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INLEIDING EN HISTORISCH OVERZICHT. 
Van oudsher heeft de kunst van het nauwkeurig waarnemen 
een zeer belangrijke plaats m de diagnostiek ingenomen Het 
is dan ook begrijpelijk dat bij het streven naar verbetering van 
diagnostische methoden steeds is gezocht naar mogelijkheden 
om uitwendig met zichtbare aandoeningen zichtbaar te maken 
De grootste vooruitgang m deze is ongetwijfeld geweest de 
invoering van de rontgendiagnostiek maar desondanks bleef er 
behoeite bestaan aan directer waarnemingsmogelijkheden 
Met behulp van de endoscopie is het oog reeds diep doorge-
drongen m luchtwegen, maagdarmstelsel en urinewegen, voor 
de herkenning van interne en chirurgische aandoeningen zijn 
technieken zoals thoracoscopie, bronchoscopie, gastroscopie, 
rectoscopie en cystoscopie tegenwoordig algemeen aanvaard 
Lange tijd heeft de gynaecoloog zich in zijn diagnostisch handelen 
moeten beperken tot het bimanuele vaginale en rectale onder-
zoek, terwijl de grote voordelen van rechtstreekse inspectie met 
de mogelijkheid van bacteriologisch, cytologisch en histologisch 
onderzoek slechts waren weggelegd voor vulva, vagina, cervix 
en het cavum uteri 
Dank zij de laparoscopie kunnen thans ook de inwendige geni-
talia effectief diagnostisch worden benaderd Daar juist m de 
gynaecologie enerzijds functionele factoren vaak op de voor-
grond staan, anderzijds kleine met palpabele afwijkingen soms 
vérstrekkende gevolgen kunnen hebben is het van groot belang 
het bestaan van dergelijke organische afwijkingen met zekerheid 
te kunnen aantonen of uitsluiten Vooral bij chronische buik-
klachten, onverklaarde steriliteit en moeilijk te duiden endocrmo-
logische stoornissen zal pas rechtstreekse inspectie van de in-
wendige genitalia een definitieve conclusie kunnen rechtvaar-
digen Het is uiteraard mogelijk hiertoe een laparotomie te 
verrichten doch de kans hierbij geen afwijkingen te zullen vinden 
zal menigeen van een dergelijke ingreep weerhouden waardoor 
kostbare tijd verloren kan gaan Een negatieve uitslag van een 
laparotomie is een frustratie, afgezien van de somatische en 
psychische nadelen 
De gedachte om inwendige organen met behulp van endoscopie 
te onderzoeken dateert reeds uit de vorige eeuw Begrijpelijker-
wijs werden aanvankelijk als toegangsweg voor endoscopisch 
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onderzoek natuurlijke lichaamsopeningen gebruikt, zoals mond-
Keelholte (laryngoscopie, oesofagoscopie, bronchoscopie, gas-
trocopie), anus (rectoscopie) en urethra (cystoscopie) De 
eerste mededeling over endoscopisch onderzoek bij de mens 
verscheen in 1879 van de hand van NITZE HIJ gebruikte de 
Tiethode voor inspectie van de blaas (cystoscopie) 
Op de 73e Duitse Vereniging voor biologen en artsen in Hamburg 
(1901) demonstreerde KELLING voor het eerst een methode van 
transabdominale endoscopie HIJ bestudeerde hiermede de buik-
organen van een hond, gebruikmakend van een gemodificeerde 
cystoscoop Tevens maakte hij melding van een geslaagde 
transabdominale endoscopie bij 2 vrouwelijke patiënten Na 
enkele jaren m het vergeetboek te zijn geraakt vond de transab-
dommale endoscopie eerst in 1910 klinische toepassing bij de 
mens, dank ZIJ het werk van JACOBAEUS Hij exploreerde abdo-
minale en pleurale holten en noemde zijn methode laparoscopie 
en thoracoscopie In 1911 beschreef BERNHEIM (Verenigde 
Staten) een techniek voor transabdominale cystoscopie NOR-
DENTOEFT (1912) voerde laparoscopie uit bij patiënten m 
Trendelenburgligging en na voorafgaand pneumoperitoneum, 
waardoor een aanzienlijk beter zicht op de mtra-abdominale 
organen kon worden verkregen 
Jammer genoeg werd het grote practische belang van deze 
techniek destijds met op zijn juiste waarde geschat Hetzelfde 
jaar nog verscheen de eerste monografie over laparoscopie en 
thoracoscopie van de hand van JACOBAEUS (Duitsland) Deze 
publicatie bevatte de mededeling over techniek, indicaties en 
ervaring. 
Een jaar later schreef RENON (Frankrijk) een soortgelijke studie 
In Italie en Zwitserland waren het respectievelijk ROCAVILLA 
(1920) en ZOLLIKOFER (1924) die de methode propageerden 
In 1927 verscheen van de hand van KORBSCH het eerste leer-
boek en atlas over laparoscopie en thoracoscopie KALK (Duits-
land) bracht m 1928 aanmerkelijke verbeteringen aan de laparo-
scopische apparatuur aan, hetgeen de populariteit van de me-
thode m de meeste europese landen deed toenemen 
Het waren echter voornamelijk internisten die gebruik maakten 
van de techniek Zo publiceerde m 1937 RUDDOCK (Verenigde 
Staten) een serie van 500 laparoscopieen met de mortaliteit van 
0 2% In dezelfde publicatie werd voor het eerst melding gemaakt 
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van het gebruik van proefexcisie-instrumentarium en electroco-
agulatie tijdens de ingreep. Daarna gingen ook gynaecologen 
meer belangstelling voor de methodiek tonen. 
Zo verrichtte ANDERSON in 1937 de eerste laparoscopische 
sterilisatie door electrocoagulatie van de tubae. 
HOPE (1937) wendde de methode aan voor de diagnostiek van 
extra-uteriene zwangerschap. Twee jaar later in 1939 stelde 
TE LINDE voor de exploratie van de organen in het kleine bekken 
te verrichten via transvaginale weg bij patiënten in steensnede-
ligging. Hij zag echter spoedig van deze techniek af omdat het 
zicht op de genitalia interna belemmerd werd door darmlissen. 
HORAN en GASTER in de Verenigde Staten en COSTEX, MAGGI 
en STÖCKER in Argentinië maakten de eerste laparoscopische 
fotografische opnamen. 
In 1942 slaagde DONALDSON (Verenigde Staten) erin een 
ventrofixatie operatie van de uterus te verrichten met behulp 
van de laparoscoop. 
Het bleek een vergezochte en ingewikkelde kunstgreep en de 
techniek werd spoedig verlaten, doch vormde een bewijs van 
de mogelijkheden die de laparoscopie biedt buiten de strikt 
diagnostische functie. 
In de Verenigde Staten ging de voorkeur meer en meer uit naar 
de transvaginale endoscopie dankzij het werk van DECKER 
(1944). 
Hij overwon de moeilijkheden die TE LINDE had ondervonden 
door de ingreep te verrichten bij patiënten in knie- elleboog-
ligging onder locale anaesthesie en gaf zijn methode de naam 
van culdoscopie. Twee jaar later beschreef PALMER in 1946 
een gemodificeerde techniek voor culdoscopie door deze te 
verrichten onder algehele anaesthesie bij patiënten in steen-
snedeligging met Trendelenburgligging en na vooraf een kunst-
matig pneumoperitoneum te hebben aangelegd en een intra-
cervicale canule in de uterus te hebben bevestigd om betere 
mobilisatie van de uterus te verkrijgen. Hierdoor werd het zicht 
op de organen in het kleine bekken aanmerkelijk verbeterd. 
De eerste cinematografische opname tijdens laparoscopie dan-
ken wij aan SOULAS, MEYER en NICO (1949). Sindsdien zijn 
tal van endoscopische films gemaakt voornamelijk in Frankrijk, 
Duitsland en Italië. 
Tot nog toe was de lichtbron noodzakelijk voor de belichting 
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van de buikorganen gelocaliseerd aan het einde van de endo-
scoop en bevond zich dus noodzakelijkerwijs intra-abdominaal. 
Het nadeel hiervan was dat de lichtsterkte niet naar wens kon 
worden opgevoerd wegens het gevaar van oververhitting en 
tevens dat de electrische stroom door de endoscoop moest 
worden gevoerd met eventuele gevaren van dien. In 1952 ont-
wierpen FOURESTIER, GLADU en VULMIERE een belichtings-
systeem waarbij het licht afkomstig van een krachtige extra-
corporele lichtbron voortgeleid wordt via een kwartzstaaf van 
het proximale naar het distale einde van de endoscoop. Het was 
het begin van de zogenaamde koudlichtoptieken. Door de hier-
mede verkregen veel grotere lichtsterkte werd een nauwkeurige 
bestudering van de buikorganen aanzienlijk vergemakkelijkt en 
werden betere voorwaarden geschapen voor laparoscopische 
fotografie en cinematografie. Zo vervaardigden FISCHER en 
BAUMANN in 1959 de eerste laparoscopische televisiefilm. 
Pas na de tweede wereldoorlog heeft de toepassing van de 
laparoscopie in de gynaecologie een hoge vlucht genomen, 
welke geleid heeft tot haar huidige populariteit. 
Dit is ongetwijfeld te danken geweest aan de toenemende per-
fectionering van de apparatuur, waardoor het rendement maxi-
maal en de risico's minimaal werden doch vooral ook aan enkele 
vooraanstaande gynaecologen die een tweede generatie van 
voorvechters van de laparoscopie vormden; PALMER (Frankrijk), 
FRANGENHEIM (Duitsland), SJÖVALL (Zweden), ALBANO en 
CITTADINI (Italië), BOTELLA-LLUSIA en DEXEUS Jr. (Spanje) 
en STEPTOE (Engeland). 
Vooral PALMER komt de grote verdienste toe een zeer ruime 
bijdrage te hebben geleverd aan de studie van de vrouwelijke 
infertiliteit, alsook op het gebied van diagnostische en thera-
peutische ingrepen tijdens de laparoscopie. Ondanks een toe-
nemend enthousiasme voor de laparoscopie in het buitenland 
kende deze methode slechts weinig bijval in Nederland. Slechts 
door internisten werd zij reeds geruime tijd toegepast doch 
publicaties hierover zijn schaars. Zo verscheen in 1950 te Leiden 
het proefschrift van DEN OUDSTEN over het gebruik van lapa-
roscopie in de Interne Geneeskunde. De eerstvolgende Neder-
landse publicatie over de toepassing van laparoscopie verschijnt 
pas in 1969 van de hand van SCHOLTEN. In maart 1968 vond 
in de Universiteitsvrouwenkliniek te Nijmegen een Symposium 
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over gynaecologische laparoscopie plaats met de medewerking 
van VAN HALL, JACOBSON, PALMER, RENAER en STEPTOE. 
Hierna onderging de toepassing van laparoscopie in de gynae-
cologie een grote uitbreiding in Nederland. 
De eerste Nederlandse publicaties over het gebruik van laparo-
scopie in de gynaecologie verschenen van de hand van VAN 
HALL en BUYTAERT in het Nederlands Tijdschrift voor Verlos-
kunde en Gynaecologie (1970) en in het Nederlands Tijdschrift 
voor Geneeskunde (1969,) 
Hoezeer de gynaecologische endoscopie thans in de belangstel-
ling staat moge blijken uit een de laatste jaren toenemende stroom 
van buitenlandse publicaties alsook uit het feit dat reeds twee 
internationale symposia over dit onderwerp hebben plaatsge-
vonden, respectievelijk te Palermo in 1964 en in München in 
1970. 
HOOFDSTUK I. 
INSTRUMENTARIUM. 
Het principe van de laparoscopie berust op het, na voorafgaand 
pneumoperitoneum, in de buikholte brengen van een optiek-
systeem waarlangs tevens licht geleid kan worden zodat de te 
inspecteren organen worden belicht. 
Indien gewenst kunnen vervolgens langs een tweede toegangs-
weg instrumenten in de buikholte worden gebracht, hetzij om 
de inspectie te vergemakkelijken, hetzij om onder laparosco-
pische controle operatieve ingrepen te verrichten. 
Het voor laparoscopie benodigd instrumentarium kan dan ook 
in 3 groepen worden ingedeeld (zie fig. 1.) 
1. de insufflatie-apparatuur (pneumoperitoneum) 
2. de eigenlijke laparoscopische apparatuur (inspectie) 
3. de accessoire apparatuur (operatieve ingrepen) 
Fig. 1 . Instrumentarium voor laparoscopie. Achtergrond links : insufflatie-apparatuur en 
-slang; rechts : koud-lichtbron en -lichtkabel. Voorgrond : van links naar rechts : 
insufflatienaald; glazen spuit en naald ( "naaldtest" ) ; tang volgens Museux; grote troicart 
(inbrengen laparoscoop); kleine troicart (inbrengen hulpinstrumentarium); tastsonde; 
proefexclsietang volgens Palmer; agraven-plncet; laparoscoop (optiek 1 8 0 ° ) ; laparoscoop 
(optiek 1 3 5 ° ) . 
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1. INSUFFLATIE-APPARATUUR (zie fig. 2.) 
В И 
Fig. 2. Instrumentarium voor laparoscopie. Van links naar rechts : insufflatietoestel, 
fototoestel (op laparoscoop te bevestigen), koud-lichtbron en lichtkabel. 
Lucht, zuurstof, kooldioxyde en stikstofmonoxyde zijn in het 
verleden aangewend voor het aanleggen van het pneumoperi­
toneum. 
Lucht wordt niet meer gebruikt wegens het gevaar van longem-
bolie alsook omdat de resterende lucht in de buik na het opheffen 
van pneumoperitoneum verantwoordelijk is voor langdurige 
schouderpijnklachten bij patiënte. 
Zuurstof wordt ook niet meer gebruikt wegens explosiegevaar 
indien tijdens de ingreep electrocoagulatie nodig is, zodat 
tegenwoordig uitsluitend kooldioxyde en stikstofmonoxyde wor-
den gebruikt. Beide gassen hebben als voordeel snel op te 
lossen in het bloed waardoor het gevaar van gasembolie mini-
maal wordt, anderzijds worden ze snel door het peritoneum 
geresorbeerd zodat schouderpijn nog maar zelden na de ingreep 
optreedt. 
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Voor de ¡nsufflatie zijn benodigd : 
a. een insufflatietoestel, bestaande uit een gasreservoir, een 
controlewijzer voor de gasvoorraad in het toestel, een debiet-
meter die de aangebrachte hoeveelheid gas in de buikholte 
aangeeft en een controlemanometer die continue de intra-
abdominale druk weergeeft tijdens de insufflatie. 
Deze druk schommelt tussen 10 en 30 mm Hg indien de punt 
van de insufflatienaald vrij ligt in de buikholte. 
Zodra de punt van de naald preperitoneaal ligt of in een 
vergroeiingspakket is opgenomen stijgt de aangegeven druk 
boven de 40 mm Hg. welke op de manometer is aangegeven 
door een rode zone. 
Sinds enkele jaren heeft SEMM een automatische insufflatie-
apparatuur ontworpen (CO. Pneu-Automatik) die het intra-
abdominale CO,-volume op een constant peil weet te houden 
door kooldioxyde te insuffleren zodra er gas uit de buik-
holte ontsnapt via de openingen van laparoscoop en even-
tueel hulpinstrumentarium. Ook de resorptie van CO., in de 
buik wordt regelmatig gecompenseerd door nieuwe toevoer 
van CO,. 
b. de insufflatienaald of pneumoperitoneumnaald. (zie fig. 3.) 
Fig. 3. Automatische naald volgens Verres 
S 
Een eenvoudige lumbaalpunctienaald volstaat hiervoor doch 
veiliger is de z.g. automatische naald volgens Palmer of 
Verres. Dit instrument bestaat uit een lange scherpe naald 
waarin een stompe naald schuift, aangedreven door een 
veer. Wanneer de naald de huid en de fascie doorboort ge­
schiedt dit scherp zodat de stompe naald in de scherpe 
naald verdwijnt, gezien de sterke weerstand die deze weefsels 
bieden. 
Zodra echter de weerstand van de fascie overwonnen is 
komt de stompe naald weer te voorschijn en worden spieren 
en peritoneum stomp doorboord. 
с een insufflatieslang welke het insufflatietoestel en de insuf-
flatienaald met elkaar verbindt. 
2. EIGENLIJKE LAPAROSCOPISCHE APPARATUUR. 
Voor het uitvoeren van de eigenlijke laparoscopie zijn de vol­
gende instrumenten benodigd : 
a. een troicart en troicarthuls voor het in de buikholte brengen 
van de optiek. De troicart bevat een driehoekig of rond 
geslepen punt. De luchtdichtheid van de huls wordt verzekerd 
door een rubber sluitstuk en een klepsysteem dat automatisch 
afsluit zodra de troicart wordt verwijderd. Op de huls bevindt 
zich ook een aansluiting voor rechtstreekse toevoer van gas 
naar buikholte. 
b. laparoscoop met lichtgeleidingssysteem. Vroeger gebruikte 
men een endoscoop waarbij de lichtbron zich aan het intra-
abdominale uiteinde bevond. Dit type laparoscoop werd 
echter verlaten in verband met de relatief geringe lichtsterkte 
en de aan oververhitting van de inwendige lichtbron verbonden 
gevaren. Grote vooruitgang betreffende deze inwendige ver­
lichting is geboekt sinds de invoering van de z.g. koudlicht-
optieken, die tegenwoordig algemeen worden gebruikt. 
De lichtgeleiding in deze optieken berust op het fenomeen 
van de totale inwendige weerkaatsing waardoor de voortge-
leiding van het licht door een transparante cylinder (glas-
staaf) mogelijk is. 
Bij de koudlicht endoscopen wordt gebruik gemaakt van 
dunne flexibele glasvezels (fibers), die tot een bundel zijn 
samengevoegd. 
ledere glasvezel bestaat uit een glaskern en een glasmantel. 
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Daarbij ¡s de brekingsindex van de mantel kleiner dan die 
van de kern. 
Hiermede is de voorwaarde geschapen voor een totale in-
wendige weerkaatsing waardoor iedere glasvezel geïsoleerd 
van de andere een maximum aan licht voortgeleidt. Dankzij 
deze bijzondere vorm van lichtgeleiding is het mogelijk de 
lichtbron buiten het lichaam te houden. Hiervoor wordt een 
spiegelprojectielamp gebruikt (lage spanning). 
Door vóór de gevoerde glasvezelbundel een daartoe geëigen-
de filter te plaatsen wordt het infrarode gedeelte van het licht 
(dus de warmte) grotendeels onderschept. Hierdoor wordt 
inderdaad «koud» licht verkregen zodat de lichtsterkte zonder 
gevaar kan worden opgevoerd. De glasvezelbundel wordt op 
de eigenlijke endoscoop aangesloten waarna de verdere licht-
geleiding geschiedt via een voortzetting van de glasvezels 
of via een kwartzstaaf. Het grote voordeel van deze met 
koudlicht werkende glasvezeloptieken is dat er geen inwen-
dige lampjes meer nodig zijn (met gevaar van oververhitting) 
en dat de laparoscoop op geen enkele wijze met de elec-
trische stroom in aanraking komt. 
Op deze wijze wordt geconcentreerd koudlicht verkregen met 
een lichtsterkte die ongeveer 300 maal groter is dan met de 
conventionele warmlichtinstrumenten. Hierdoor is het boven-
dien mogelijk geworden de verkregen beelden fotografisch en 
cinematografisch vast te leggen. De in de handel zijnde 
optieken hebben een gezichtshoek variërend van 90" tot 180" 
en een diameter variërend van 5 tot 11 mm. 
Het voordeel van de schuine optieken is dat daarmede ook 
de zijkanten van de organen in het kleine bekken kunnen 
worden geïnspecteerd. Bij routinematig gebruik bij iedere 
laparoscopie van een door een tweede insteekopening inge-
brachte tastsonde blijkt dat men eigenlijk kan volstaan met 
een rechtstreekse optiek. 
De dunne optieken hebben weliswaar het nadeel dat een 
kleiner beeld wordt verkregen doch het grote voordeel dat 
het inbrengen van een laparoscoop aanzienlijk gemakkelijker 
verloopt. De thans meest in gebruik zijnde laparoscopen zijn 
de Wolff-Frangenheim koudlichtlaparoscopen (in Nederland 
geïmporteerd dopr de firma Stöpler) en de Storz-Menghini 
koudlichtlaparoscopen (in Nederland geïmporteerd door de 
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firma Lameris). Voor detailbeschrijving van deze instrumenten 
zij verwezen naar het boek van Steptoe (1967). 
3. ACCESSOIR EN OPERATIEF INSTRUMENTARIUM. 
Voor het uitvoeren van de ingreep zijn voorts nog de volgende 
hulpinstrumenten noodzakelijk : 
vagina-specula, tampontangdeppers, 2 kogeltangen voor het 
aanhaken van portiovoor- en achterlip, hysterosalpingograaf 
welke intracervicaal wordt aangebracht en gefixeerd met 
bovengenoemde kogeltangen. 
Dit is alleen nodig indien bij patiënten met een infertiliteit 
de doorgankelijkheid van de tubae moet worden getest. 
Steriele doeken en doekklemmen, bistouri, tang volgens 
Museux, glazen spuit en naald, physiologische zoutoplossing, 
agraves en pincet, tweede troicart en troicarthuls voor in-
brengen van hulpinstrumentarium, tastsonde, meetsonde vol-
gens Sjövall om de grootte van de intra-abdominale organen 
te meten, lange aspiratienaald en zuiger, proefexcisietang 
volgens Palmer met aansluiting voor diathermocoagulatie, 
eventueel kan een fotoapparaat via een speciaal aanzetstuk 
worden aangesloten op de laparoscoop. 
π 
HOOFDSTUK II. 
TECHNIEK. 
Een laparoscopie is een chirurgische ingreep en dient dan ook 
onder dezelfde aseptische omstandigheden als een laparotomie 
te worden verricht. 
Te allen tijde moet de mogelijkheid bestaan om onverwijld tot 
laparotomie over te gaan. Zo bestaat een reeks precíese hande-
lingen die elkaar volgens een strikt schema volgen. Continue 
aandacht is tijdens de ingreep geboden om een eventuele 
beginnende complicatie vroegtijdig te ontdekken. Slechts onder 
deze voorwaarden zal het risico voor de vrouw minimaal zijn. 
De ingreep zelf is eenvoudig uit te voeren en vereist geen bij-
zondere chirurgische vaardigheid. Het beste leert men de 
techniek door in de aanvang de laparoscopieën te verrichten 
bij patiënten bij wie reeds tevoren een indicatie voor laparotomie 
bestaat. 
Patiënte wordt daags voor de ingreep in de kliniek opgenomen. 
Met het oog op eventuele contra-indicaties wordt zij behalve 
gynaecologisch ook algemeen intern onderzocht en wordt zij 
door de anaesthesist gezien. 
Patiënte wordt geprepareerd als voor een laparotomie waarbij 
speciale aandacht wordt besteed aan het nauwkeurig schoon-
maken van de navel. 
De avond tevoren wordt zij gelaxeerd. 
TECHNISCHE UITVOERING VAN LAPAROSCOPIE 
1. ANAESTHESIE. 
Over het algemeen is men het er in de literatuur over eens dat 
algehele anaesthesie de voorkeur verdient boven locale anaes-
thesie. (THOYER-ROZAT 1962, STEPTOE 1967, DELINEAU en 
GIRAUD 1968, ALEXANDER en BROWN 1969, SIEGLER en 
BERENYI 1969). 
Zijn er echter absolute contra-indicaties tegen het geven van 
narcose dan kan de ingreep ook onder locaal anaesthesie worden 
verricht. 
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De voordelen van algehele anaesthesie kunnen als volgt worden 
samengevat : de optimale relaxatie vergemakkelijkt aanzienlijk 
het laparoscopisch onderzoek met eventuele bijkomstige in-
grepen; het ontbreken van pijnsensaties en ongemakken (Tren-
delenburgligging) maakt de ingreep voor de patiënten veel meer 
aanvaardbaar; bovendien biedt de algehele anaesthesie een 
goede bescherming tegen ongewenste reflexen tijdens de ingreep. 
Vergeten wij tenslotte niet dat in aansluiting aan een laparo-
scopie soms een laparotomie kan volgen. Voor de anaesthesist 
is het volgende van belang : het is een abdominale ingreep van 
korte duur (15 à 30 minuten) na voorafgaand kunstmatig pneu-
moperitoneum bij een vrouw in sterke Trendelenburgligging 
(ongeveer 45"). Het pneumoperitoneum belemmert enigzins de 
longventilatie : het diafragma wordt opgeheven waardoor de 
mobiliteit ervan vermindert. De vitale longcapaciteit wordt hier-
door gereduceerd zodat de ventilatiedynamiek bepaalde ver-
anderingen ondergaat. De intra-abdominale overdruk kan ook 
regurgitaties veroorzaken door mechanische compressie van 
de maag. Zo kan een kleine hoeveelheid maagvocht ook bij 
nuchtere patiënten terugvloeien naar de keelholte en in de 
trachea terecht komen indien geen intra-tracheale intubatie 
wordt verricht. Voorts kunnen door de distensie van het peri-
toneum vaak ongewenste reflexfenomenen ontstaan. Indien voor 
het maken van een pneumoperitoneum kooldioxyde wordt ge-
bruikt kan dit na resorptie door het peritoneum leiden tot 
verhoging van de arteriole pCO., en verlaging van de zuurgraad. 
Een excessieve stijging van de arteriële pCCX kan cardiale 
aritmieën teweegbrengen indien geen adequate ventilatie tijdens 
de laparoscopie wordt onderhouden. 
ALEXANDER en BROWN (1969) bestudeerden de schommelin-
gen van pH, pCO;, in het arteriële bloed van patiënten tijdens 
de gynaecologische laparoscopie bij wie kooldioxyde werd ge-
bruikt voor het maken van het pneumoperitoneum. Zij zagen 
hierbij een duidelijke stijging van de arteriële pCO., en een 
duidelijke daling van de pH optreden. Indien stikstofmonoxyde 
werd gebruikt voor het pneumoperitoneum zagen zij deze ver-
schijnselen niet. 
Op grond van deze onderzoekingen concludeerden zij dat stik-
stofmonoxyde mag worden beschouwd als het meest veilige gas 
voor het scheppen van een pneumoperitoneum. Tenslotte zij 
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nog vermeld dat alleen al de sterke Trendelenburgligging cir­
culatie- en ademhalingsmoeilijkheden kan veroorzaken in de zin 
van veneuze congesties, hypertensie en diuk van de darmhssen 
op het reeds opgeheven diafragma Complicaties tengevolge van 
hiervoor genoemde anaesthesiologische problemen kunnen wor­
den vermeden als de anaesthesist zich bedient van een «control 
respiration unit» Door middel van deze actieve beademing wordt 
een optimale oxygenatie bereikt terwijl door lichte hyperventilatie 
de pCO,, binnen normale grenzen gehouden kan worden 
De m onze kliniek toegepaste techniek van anaesthesie is 
nagenoeg dezelfde als die aangegeven door PEREL (1963) Drie 
kwartier voor de ingreep wordt de gebruikelijke premedicatie 
toegediend Deze bestaat uit 0 25 - 0 50 mg atropine, 50 - 75 mg 
Pethidine en 25 - 50 mg phenothiazme of 5 mg dropendol De 
inductie geschiedt met behulp van een barbituraat, b ν natrium-
thiopenthal 400 à 500 mg of hydroxydion (25 mg per kg lichaams-
gewicht), gecombineerd met een lage dosis natriumthiopenthal 
(bv 100 mg) Hierna wordt een goede relaxatietoestand van 
de patiente bereikt met behulp van succinylcholme (50 -100 mg) 
Hierop volgt mtubatie, waarna de narcose wordt gecontinueerd 
met een gasmengsel bestaande uit zuurstof-lachgas m verhouding 
van 1 op 2 en naar behoefte pethidine, terwijl een optimale 
relaxatie van de vrouw in stand wordt gehouden met behulp van 
alloferm Dankzij deze methodiek hebben WIJ tot op heden nog 
geen enkele cardiovasculaire noch pulmonale complicaties waar-
genomen 
2 EIGENLIJKE TECHNIEK 
De vrouw ligt in steensnedeliggmg De schouders zijn gefixeerd 
door schoudersteunen Indien er enige kans bestaat dat tijdens 
de ingreep diathermie gebruikt zal worden o a bij vergroeiingen, 
proefexcisies, tubacoagulatie, worden nu reeds apparatuur en 
electrode m gereedheid gebracht De blaas wordt geledigd 
Voor elk laparoscopisch onderzoek wordt een onderzoek in 
narcose verricht Dit laatste is uitermate belangrijk daar soms 
het onderzoek in narcose afwijkingen aan het licht kan brengen 
die van dien aard zijn dat zonder voorafgaande laparoscopie 
direct laparotomie kan worden verricht. Ook is het mogelijk dat 
eerder gevoelde afwijkingen met meer blijken te bestaan zodat 
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de laparoscopie alsnog kan komen vervallen. De portio wordt 
met een of twee kogeltangen aangehaakt waardoor het mogelijk 
is om tijdens de laparoscopische inspectie de uterus ín ver-
schillende richtingen te manipuleren. Indien het de bedoeling is 
om de doorgankelijkheid van de tubae te testen wordt met behulp 
van deze kogeltangen een hysterosalpingograaf intracervicaal 
aangebracht. Hierna wordt de buikwand geprepareerd op de-
zelfde wijze als bij iedere abdominale operatie. 
3. AANLEGGEN VAN PNEUMOPERITONEUM. 
Dit is dè meest delicate handeling van de ingreep. Door palpatie 
en percussie worden Splenomegalie en tumoren in het linker 
hypochondrium uitgesloten. De insufflatienaald wordt ingebracht 
twee vingers onder de ribbenboog links ter hoogte van de medio-
claviculaire lijn (Palmer), (zie fig. 4.) 
Fig. 4. Inbrengen van de Insufflatienaald. 
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Er bestaan nog andere punctieplaatsen voor de insufflatienaald : 
b.v. halverwege navel-spina iliaca anterior superior links of 
direct mediaan subumbilicaal op de plaats waar de troicart 
zal worden ingebracht (avasculaire zone van de linea alba) of 
ook twee centimeter lateraal van de navel (voorkeurplaats van 
de internisten). 
Wij prefereren de eerste punctieplaats, omdat aldaar zelden ver-
groeiingen of grote vaten in de buikwand worden aangetroffen. 
Bij een mediaan laparotomielitteken vermijde men de mediane 
subumbilicale punctieplaats omdat in dit gebied soms dunne 
darmlissen of het omentum majus vergroeid zijn met het peri-
toneum. 
Het inbrengen van de naald geschiedt meestal in twee fasen : 
¡n eerste instantie passeert de naald huid en subcutis, hierna 
fascie en peritoneum. Soms wordt de gehele buikwand in één 
tempo doorboord, (zie fig. 5.) 
Fig. 5. Schematische voorstelling waarbij de automatische insufflatienaald volgens Verres 
achtereenvolgens fascie (scherp) en peritoneum (stomp) doorboort. 
Zodra de weerstand van de fascie overwonnen is komt de 
stompe naald weer te voorschijn en worden spieren en perito-
neum stomp doorboord. Door middel van het heen en weer 
bewegen van de naald controleren wij of de punt zich in de 
vrije buikholte bevindt. Dit laatste kan nog aanvullend worden 
getoetst met behulp van de volgende testen : 
1. aspiratie met een spuit brengt geen vocht noch onwelriekend 
gas tevoorschijn. 
2. inspuiten van enkele milliliters lucht en water geeft geen 
locale uitzetting van de buikwand (STEPTOE 1967). 
3. een druppel physiologisch zout op de naald gedeponeerd 
wordt aangezogen door de intra-abdominale negatieve druk 
zodra de buikwand wordt opgeheven met de hand. 
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4. PALMER (1964) sluit op de naald een 5cc spuit aan waarin 
2 ml lucht en kijkt of de lucht spontaan wordt opgezogen 
door de negatieve intraperitoneale druk. 
Al deze testen geven meer zekerheid over de vrije ligging van 
de punt van de insufflatienaald. Volledige zekerheid geven ze 
echter niet: de betrouwbaarheid van deze testen neemt toe 
naarmate de ervaring groter wordt (FRANGENHEIM 1964). Zodra 
aangenomen kan worden dat de punt van de naald zich in de 
vrije buikholte bevindt, wordt gestart met de gasinsufflatie ; 
(zie fig. 6, 7 en 8) 0.5 liter gedurende Ie minuut, waarna 1 liter 
per minuut tot een goede uitzetting van de buikwand is ver-
kregen; bij volwassenen komt het meestal neer op 3 à 5 liter. 
De uitzetting van de buik dient symmetrisch te geschieden. 
Bij asymmetrische uitzetting stopt men meteen de insufflatie 
omdat het gas waarschijnlijk niet in de vrije buikholte terecht 
komt doch b.v. preperitoneaal of in een darmlis wordt geïnsuf-
fleerd. Met behulp van percussie wordt nagegaan of de lever-
demping spoedig verdwijnt De op de manometer van het 
insufflatieapparaat aangegeven ¡ntra-abdominale druk mag niet 
boven de 30 mm Hg stijgen. 
Fig. 6. Doel van pneumoperitoneum : voor insufflatie 
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Fig. 7. Doel van pneumoperitoneum : tijdens jnsufflatie. 
Fig. 8. Doel van pneumoperitoneum : laparoscoop in situ na insuffialie 
(houding van Trendelenburg). 
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Indien dit wel gebeurt betekent dit meestal dat de punt van de 
insufflatienaald zich preperitoneaal bevindt en zal men de naald 
moeten verwijderen en op een andere plaats opnieuw inbrengen. 
Het is echter ook mogelijk dat de punt van de naald zich tegen 
of in het omentum bevindt. Door heen en weer bewegen van 
de naald ziet men dan de druk spoedig tot normaal dalen. 
Tenslotte zij men erop bedacht dat een te hoge druk op de 
manometer ook het gevolg kan zijn van een slechte relaxatietoe-
stand van patiënte. In dit geval ziet men de druk normaal worden 
zodra de anaesthesist spierrelaxantia heeft toegediend. Bij 
adipeuze patiënten met een sterk ontwikkelde panniculus adi-
posus gebruiken wij een extra lange automatische insufflatie-
naald volgens Verres en kiezen wij de punctieplaats iets meer 
mediaan dan normaal. 
4. INBRENGEN VAN DE TROICART. (zie fig. 9.) 
Fig. 9. Inbrengen van de trolcart. 
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Zodra voldoende gas in de buikholte is gebracht wordt de insuf-
flatie gestopt. Met een bistouri wordt een kleine dwarse incisie 
in de onderrand van de navel gemaakt. Het is van belang dat 
de opening van de incisie ruimschoots de diameter van de 
troicart overtreft daar anders moeilijkheden bij het inbrengen 
van de troicart kunnen ontstaan door de weerstand. De onder-
rand van de incisie wordt in de tang van Museux gevat. De 
anaesthesist brengt de vrouw in Trendelenburghouding (45"). 
Ter verificatie van het pneumoperitoneum en de afwezigheid 
van darmlissen wordt een lange naald via de incisieplaats in 
de buikholte gebracht waarop een met physiologisch zout ge-
vulde spuit wordt aangesloten. 
Indien met opzuigen gasbellen in de spuit verschijnen dan is 
het waarschijnlijk dat het pneumoperitoneum goed gelukt is. 
De buikwand wordt met behulp van de museuxtang opgetrokken 
en de troicart wordt onder constante druk en met kleine draai-
bewegingen door de incisie in de buikholte gebracht in de 
richting van het kleine bekken. Zodra de weerstand van de fascie 
is overwonnen kan worden aangenomen dat de troicartpunt zich 
in de buikholte bevindt en wordt de troicart verwijderd. 
Meestal ontsnapt hierbij een kleine hoeveelheid gas via de 
troicarthuls. De laparoscoop wordt via de troicarthuls in de 
buikholte gevoerd en aan de lichtkabel aangesloten. Om het 
beslaan van de optiek te vermijden is het aan te raden de punt 
van de laparoscoop in een warme zoutoplossing te dompelen 
alvorens hem in de buikholte te brengen. Indien de optiek tijdens 
de inspectie beslaat dan kan dit verholpen worden door de punt 
van de optiek voorzichtig aan een darmlis af te vegen. 
5. INSPECTIE. 
De inspectie van de organen in het kleine bekken kan thans 
beginnen nadat de operatiekamer in halve duisternis is gebracht. 
Eerst wordt getracht een overzicht te verkrijgen van het kleine 
bekken waarbij de fundus uteri als oriëntatiepunt wordt gebruikt; 
hierna volgt afzonderlijke inspectie van elk orgaan in het bij-
zonder : uterus, tubae, ovaria, ligamenta rotunda en sacro-uterina, 
cavum Douglasi, peritoneum parietale ën appendix, (zie fig. 10.) 
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Fig. 10. Inspectie van de organen in het kleine bekken met de laparoscoop (optiek 135"). 
I. Algemeen overzicht. 
I I . Gedetailleerde inspectie. 
Deze laatste kan niet altijd à vue gebracht worden. In bepaalde 
gevallen kan het nuttig zijn lever en galblaas te inspecteren. 
Hiervoor brengt men patiënte uit Trendelenburgligging en draait 
de laparoscoop 180" craniaalwaarts. Teneinde alle organen op-
timaal à vue te brengen en te inspecteren beschikken wij over : 
1. Trendelenburgligging van de vrouw. 
2. manipulatie van de uterus met behulp van de op de portio 
aangebrachte kogeltangen. 
3. routinematig inbrengen tijdens elke laparoscopie van een 
stompe tastsonde («palpateur») via een tweede toegangsweg 
(voor de techniek hiervan zie onder hoofdstuk «Hulpin-
grepen»). 
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6. INTERPRETATIE. 
De interpretatie van de geobserveerde aspecten vergt een grote 
ervaring en een goede kennis van de topografie van de organen 
in het kleine bekken alsook van hun pathologische modificaties. 
De appreciatie van het volume van het orgaan is delicaat omwille 
van de onvermijdelijke deformatie van het beeld. 
De ware grootte van de organen komt tot uiting bij een afstand 
optiek-orgaan van ongeveer 5 cm. Boven deze afstand wordt 
het orgaan kleiner. De coëfficiënt van verkleining is 25% op 6 cm 
en 40% op 10 cm. 
Beneden deze afstand van 5 cm. worden de beelden vergroot, 
op 2 cm. is het beeld verdubbeld en op H cm. 4J maal vergroot 
(Thoyer-Rozat 1962). 
SJÖVALL (1964) ontworp een gegradueerde tastsonde om de 
exacte grootte van de organen in centimeters te meten. 
Soms wordt de interpretatie bemoeilijkt door de aanwezigheid 
van adhaesies in het kleine bekken of - vooral bij adipeuze 
vrouwen - doordat de organen in het kleine bekken bedekt zijn 
door appendices epiploicae of het omentum. 
Een ruim gebruik van de tastsonde waarmede darmlissen en 
adhaesies gemakkelijk opzij geschoven kunnen worden en de 
adnexa opgetild kunnen worden biedt in deze gevallen meestal 
uitkomst. 
Ook is het mogelijk dat het gehele kleine bekken aan het zicht 
wordt onttrokken doordat het omentum vergroeid is met de 
voorste buikwand, b.v. na voorgaande laparotomieën. In deze 
gevallen is het meestal mogelijk om de optiek stomp door een 
avasculaire zone van het omentum te voeren waarna het kleine 
bekken à vue komt. 
Zodra de inspectie beëindigd is wordt de optiek verwijderd, de 
vrouw wederom in horizontale ligging gebracht en wordt het 
pneumoperitoneum door openen van de ventielklep in de troi-
carthuls geledigd. De troicarthuls wordt verwijderd waarna de 
incisie met 1 of 2 agraves wordt gesloten. Er behoeven geen 
speciale post-operatieve maatregelen te worden genomen. 
De patiënte kan 24 à 48 uur na de ingreep de kliniek verlaten. 
De agraves kunnen voor ontslag worden verwijderd. 
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7. CULDOSCOPIE. 
DECKER wordt terecht de vader van de transvaginale endo-
scopie of culdoscopie genoemd. Zijn methode, vooral toegepast 
in de Verenigde Staten, verschilt van de laparoscopie door de 
genu-pectorale houding die de vrouw aanneemt, het gebruik 
van locale anaesthesie en het spontane pneumoperitoneum. 
Hoewel onze ervaring beperkt is tot de laparoscopie volgt hierna 
voor de volledigheid een korte beschrijving van de techniek 
der culdoscopie. 
Door de val van de darmlissen naar het diafragma, bij een vrouw 
in knie-elleboogligging, wordt een negatieve intra-abdominale 
druk geschapen. De vagina wordt grondig gejodeerd en met be-
hulp van specula ingesteld. In de fornix posterior wordt een 
locaal anaestheticum gespoten. De portio wordt met behulp van 
twee kogeltangen aangehaakt waarna op ongeveer 2 cm. afstand 
van de cervix de troicart in de fornix posterior wordt ingebracht. 
Zodra de troicart uit de troicarthuls wordt verwijderd worden 1 
à 2 liter lucht door het abdomen geaspireerd. 
Vervolgens wordt de optiek via de troicarthuls in het kleine bek-
ken gevoerd waarna inspectie kan plaats vinden. 
Zodra het onderzoek is beëindigd gaat patiënte op haar rug 
liggen waarna het pneumoperitoneum door manuele compressie 
op de buik wordt geledigd. 
De wond in de fornix posterior geneest spontaan. 
8. LAPAROSCOPIE OF CULDOSCOPIE? 
De culdoscopie heeft tal van nadelen ten opzichte van de lapa-
roscopie. Zij laat een algemeen overzicht op de organen in het 
kleine bekken niet toe. Dit was één van de argumenten die 
PALMER (1950) ertoe brachten de voorkeur te geven aan de 
laparoscopie. Deze mening is tijdens de laatste jaren ook meer 
en meer gangbaar in de Verenigde Staten. (Cohen 1968, Fear 
1968, Neuwirth 1969 en Horwitz 1972). 
De inspectie van de verschillende organen is minder compleet 
via de vaginale dan via de abdominale toegangsweg (PALMER 
1950). 
Inspectie van lever en galblaas is niet mogelijk. Ook de appen-
dix is vaak moeilijker terug te vinden. 
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Het verrichten van technische hulpingrepen via de culdoscoop 
vergt meer ervaring van de operateur (PALMER 1950). THOM-
SEN en MENKEN (1955) herinneren ons eraan dat de vagina 
nooit volledig kiemvrij kan worden gemaakt waardoor er een 
kans bestaat op intra-abdommale infectie. Bij vrouwen met een 
cervicale of vaginale infectie moet alvorens een culdoscopie te 
kunnen verrichten een antibiotische behandeling worden inge-
steld. 
De knie-elleboogligging is voor de vrouw een vermoeiende en 
ongemakkelijke houding die van vrouwen met acute buikklachten 
niet kan worden gevraagd : de locale anaesthesie sluit bovendien 
elke goede relaxatietoestand uit. 
Dit alles maakt de ingreep minder gemakkelijk door de patiënte 
aanvaardbaar. 
Tenslotte zijn bijkomstige diagnostische ingrepen als toucher 
in narcose, exploratie van het cavum uteri en curettage met 
locale anaesthesie niet mogelijk. (STEPTOE 1967). 
Een ander nadeel van de culdoscopie is het frequenter voor-
komen van contra-indicaties en complicaties. 
Bij congenitale afwezigheid van de vagina of bij een te nauwe 
vagina of bij patiënten met een staand hymen is culdoscopie 
technisch niet te realiseren. 
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HOOFDSTUK m. 
LAPAROSCOPISCHE INGREPEN. 
De laparoscopie biedt de mogelijkheid om à vue een aantal 
aanvullende diagnostische en therapeutische ingrepen te ver-
richten. 
Met nadruk zij vermeld, dat de uitvoering hiervan een voldoende 
ervaring in het doen van laparoscopieën vereist wil men de 
risico's tot een minimum beperken. 
Voor het verrichten van een hulpingreep wordt gebruik gemaakt 
van een tweede toegangsweg naar de buikholte. Hiertoe worden 
de lichten in de operatiekamer gedoofd en de laparoscoop onder 
de buikwand gebracht waardoor de vaten in de buikwand zicht-
baar worden. 
Op een avasculaire plaats wordt een kleine incisie gemaakt en 
wordt, onder laparoscopische controle, een tweede troicart in 
de buikholte gebracht. Hierdoor kan dan het benodigde hulp-
instrumentarium worden ingebracht, (zie fig. 11.) 
Fig. 1 1 . Trans i l lummat ieproef : door de laparoscoop vlak onder de buikwand te brengen 
worden grotere vaten in de buikwand zichtbaar, waardoor een avasculaire zone 
voor het inbrengen van de hulptroicart wordt uitgezocht. 
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De eenvoudigste hulpingreep is wel het op deze wijze inbrengen 
van een tastsonde, waarmede de organen in het kleine bekken 
kunnen worden bewogen waai'door do inspectie aanzienlijk 
wordt vergemakkelijkt. Deze handeling wordt als routine bij 
iedere laparoscopie verricht, (zie fig. 12.) 
Fig. 12. Tijdens laparoscopische inspectie worden de organen in het kleine bekken be-
wogen met de tastsonde. 
Voorts zijn de volgende laparoscopische hulpingrepen mogelijk : 
1. HET TESTEN VAN DE DOORGANKELIJKHEID DER TUBAE 
BIJ PRIMAIRE EN SECUNDAIRE INFERTILITEIT. 
Hiertoe kunnen twee methoden worden aangewend : de pertu-
batie met kooldioxyde en de chromotubatie met een kleurstof-
oplossing (b.v. 1 % methyleenblauw). Het inbrengen van het gas 
resp. de vloeistof geschiedt in beide gevallen via een op de 
portio uteri aangebrachte canule. 
Tijdens de pertubatie zien wij de tubae zich strekken en zien 
we bij doorgankelijkheid de kooldioxyde uit de fimbriae komen 
in de vorm van belletjes. Het nadeel van deze methode is het 
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vaak voorkomen van foutieve interpretaties door lekkage van de 
kooldioxyde via de vagina of door ongemerkte passage ervan 
door de fimbrièle uiteinden. Bovendien is het bij pertubatie vaak 
niet mogelijk de juiste plaats van een eventuele tubake afsluiting 
aan te tonen. Bij chromotubatie daarentegen is de kleurstof door 
de tubawand heen zichtbaar, waardoor eventuele obstructies 
kunnen worden gelocaliseerd. 
Bij de laparoscopische beoordeling van de tubadoorgankelijk-
heid dient men wel te bedenken, dat indien slechts één tuba 
doorgankelijk blijkt te zijn, dit niet hoeft te betekenen dat de 
andere tuba is afgesloten. Indien de weerstand ter hoogte van 
het mterstitiële gedeelte van de tuba ("uterotubal junction") 
niet aan beide kanten gelijk is, zal de kleurstof de weg van de 
minste weerstand volgen, waardoor ten onrechte wordt gesug-
gereerd dat de andere tuba intramuraal is afgesloten. Door met 
de ingebrachte tastsonde de isthmus van de doorgankelijke tuba 
zacht tegen de uteruswand te drukken, kan de weerstand aan 
deze kant worden verhoogd waarna vaak blijkt, dat de contra-
laterale tuba wel degelijk doorgankelijk is. 
2. HET NEMEN VAN PROEFEXCISIES. 
Via een tweede insteekopening (hulptroicart) kan proefexcisie-
instrumentarium worden ingebracht en kunnen biopsieën wor-
den genomen uit ovarium, tuba en peritoneale granulomen in 
het kleine bekken. Daar bij het nemen van dergelijke proefexci-
sies soms bloedingen kunnen ontstaan, dient de mogelijkheid 
tot coagulatie altijd aanwezig te zijn en moeten de volgende 
voorzorgsmaatregelen worden genomen : 
a. kooldioxyde of stikstofmonoxyde dienen te worden aange-
wend bij het aanleggen van het pneumoperitoneum en in 
geen geval zuurstof. 
b. de anaesthesist dient op de hoogte te zijn van het gebruik 
van electrocoagulatie tijdens de ingreep. 
с de electrocoagulatie-apparatuur dient van te voren reeds op 
de proefexcisietang te worden aangesloten. 
d. een neutrale plaatvormige electrode wordt, na isolatie, in 
contact gebracht met een breed lichaamsoppervlak van de 
vrouw. 
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e. de proefexcisietang moet geïsoleerd zijn b.v. door een 
bakelieten huls. 
f. tijdens de electrocoagulatle mag de proefexcisietang niet 
met een ander metalen instrument in aanraking komen zoals 
de laparoscoop of de Insufflatienaald. 
g. de operateur bedient zelf de electrocoagulatie-apparatuur 
met behulp van een voetpedaal. 
h. het orgaan waaruit een biopsie wordt genomen, moet ge-
makkelijk bereikbaar zijn zodat bij een eventuele bloeding 
geen gevaar bestaat dat omliggende organen (tuba, darmen) 
bij coagulatie beschadigd worden 
Proefexcisies kunnen worden genomen uit : 
ovarium: bij bepaalde endocrinologische aandoeningen kan het 
geïndiceerd zijn om proefexcisies uit de ovarla te 
nemen (zie hoofdstuk IV.) Bij grote polycysteuze 
ovarla maken wij hierbij gebruik van de proefexcisie-
tang volgens Palmer, (zie fig. 13.) bij kleine hypoplas-
Fig. 13. Proefexcisietang volgens Palmer. 
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tische ovaría en zeker bij 'streak ovariss" is het 
veiliger een kleine proefexcisietang te gebruiken. Na-
dat de proefexcisie is genomen (zie tig. 14.) inspec-
Fig. 14. Het gebruik van de proefexcisietang tijdens de laparoscopische inspectie. 
teren wij gedurende enkele minuten de verse wond-
vlakken om een eventuele nabloeding spoedig tot 
staan te kunnen brengen. Vooral bij kleine ovarla moet 
er speciaal op worden toegezien, dat de proefexcisie 
niet reikt tot aan de hilus, daar dit anders een ernstige 
bloeding ten gevolge zou kunnen hebben. In principe 
worden de proefexcisies slechts uit één ovarium ge-
nomen, daar endocrinologische ovariële pathologie 
altijd dubbelzijdig is en het gevaar van peri-ovariële 
adhaesievorming na een proefexcisie niet geheel denk-
beeldig is. 
tuba : Het nemen van een proefexcisie uit de tuba is een 
delicate en moeilijke ingreep, die slechts op uitzon-
derlijke indicatie dient te gebeuren. Hierbij geldt des 
te meer, dat de gynaecoloog die de ingreep uitvoert, 
een grote laparoscopische ervaring moet hebben. (Pal-
mer 1961, 1964.) 
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Enerzijds kan de beschadiging van een arterie in de 
mesosalpinx aanleiding geven tot ernstige bloedingen, 
anderzijds bestaat er een aanzienlijke kans op steno-
sering van de tuba op de plaats van de proefexcisis. 
Wil de histologische beoordeling van het biopt be-
trouwbaar zijn, moet het proefexcisiemateriaal boven-
dien endosalpinx bevatten. Palmer (1961) beschrijft 
25% mislukte tubabiopsieën omdat er geen endosal-
pinx in het proefexcisiemateriaal aanwezig was. De 
voornaamste indicatie voor een tubabiopsie is tíe ver-
denking op een tuberculeuze salpingitis in het kader 
van een infertiliteitsonderzoek, omdat bij tuberculeuze 
afwijkingen aan de tuba moet worden afgezien van 
elke plastische ingreep. De proefexcisie geschiedt dan 
bij voorkeur uit het ampullaire deel van de tuba, om-
dat daar de kansen op bloeding en beschadiging het 
kleinst zijn en bovendien op deze plaats het vaakst 
tuberculeuze lesies worden aangetroffen. 
Peritoneale granulomen : voor de differentiële diagnose van tuber-
culeuze, carcinomateuze of endometroïde aandoenin-
gen. 
3. ASPIRATIE VAN BLOED OF ANDERE VLOEISTOFFEN UIT 
HET CAVUM DOUGLASI. 
Dupré-Froment, Mintz en De Brux (1967) verrichten meer dan 
30 aspiraties uit het cavum Douglasi en hoopten hiermede een 
belangrijke bijdrage te kunnen leveren aan de vroegdiagnostiek 
van maligne ovariumtumoren. 
De resultaten van het cytologisch onderzoek van de geäspireerde 
vloeistof waren echter teleurstellend en konden helaas hun ver-
wachtingen niet bevestigen. Ook bacteriologisch onderzoek van 
Douglasvocht, tubasecreet of pus uit de fimbriae bij verdenking 
op acute salpingitis, werd verricht door Samuelsson en Jacobson 
(1964, 1969). Ook hier bleken de kweken van de onderzochte 
vloeistoffen vaak negatief, terwijl de klinische diagnose van 
acute salpingitis duidelijk was. Tenslotte kunnen in het kader 
van geneeskundig onderzoek biochemische bepalingen worden 
verricht in uit het cavum Douglasi geäspireerd vocht, (zie hoofd-
stuk IV). 
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4 HET PUNCTEREN VAN KLEINE OVARIUMCYSTEN met een 
lange dunne punctienaald 
Het geaspireerde vocht kan aan cytologisch, biochemisch en 
bacteriologisch onderzoek worden onderworpen Het cytologisch 
onderzoek van het punctaat kan soms informatie geven over de 
histologie van de cyste, en kan bij het toevallig aantonen van 
maligne cellen wijzen op een ovanumcarcinoom Gevaar voor 
uitzaaiing van carcmoomcellen door deze ingreep is echter met 
ondenkbeeldig, zodat punctie uitsluitend wordt aangeraden bij 
jonge vrouwen die kleine ovanumcysten vertonen met een 
macroscopisch goedaardig aspect (Frangenheim 1965) 
Frangenheim (1965) beschreef de resultaten van het cytologisch 
onderzoek van het aldus verkregen punctaat bij 38 vrouwen, 
waarbij de ovariumcyste een macroscopisch goedaardig aspect 
had 
Eenmaal vond hij hierbij maligne cellen (adenocarcmoomcellen) 
Palmer en Gordji (1966) verrichtten bij 32 patiënten een punctie 
van macroscopische benigne ovanumcysten BIJ een patiente 
werden in het cytologisch preparaat maligne cellen gevonden 
De grootste ervaring in deze hebben De Brux en medewerkers 
(1969), die bij 52 patiënten met een goedaardig resp kwaadaar-
dig uitziende ovariumcyste een ovariumpunctie verrichtten en 
het verkregen vocht cytologisch lieten onderzoeken Hun con-
clusie luidde, na vergelijking van morfologie en cytologie, dat 
ook bij macroscopisch zogenaamde benigne ovanumcysten 
maligne cellen kunnen worden gevonden. 
Naast de diagnostische betekenis van de ingreep, kan de punctie 
ook een therapeutische waarde hebben Zo zag Mmtz (1967) 
bij 16 repeat-laparoscopieen na punctie van de ovariumcyste 
slechts éénmaal een recidief Gordji en Palmer (1966) zagen 
slechts éénmaal een recidief m een groep van 9 vrouwen, terwijl 
Frangenheim (1965) 8 recidieven constateerde, zes maanden 
na de punctie, in een groep van 20 patiënten. 
5 HET LOSMAKEN VAN VERGROEIINGEN met een naalddunne 
electrische electrode, vormt zeer zelden een indicatie in het 
kader van een infertihteit. Dunne vliezige avasculaire peri-ovanele 
en pentubaire adhaesies zouden hiervoor in aanmerking kunnen 
komen, omdat de tubamotiliteit en het captatiemechanisme van 
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de fimbriae voor het ovum worden verbeterd (Steptoe 1967). 
Gezien echter de delicaatheid en de zorgvuldigheid waarmede 
deze verfijnde ingrepen aan de tubae en ovaría dienen te 
worden verricht, blijft een dergelijke laparoscopische adhaesio-
lysis bij infertiliteitspatiënten slechts aan zeer ervaren operateurs 
voorbehouden. Bij patiënten met chronische onderbuiksklachten 
echter, waarbij een of meerdere avasculaire adhaesies voor-
komen op de plaats waar de vrouw haar pijnklachten aangeeft, 
kan het opheffen van deze vergroeiingen via de laparoscoop 
subjectief gunstige resultaten opleveren. 
Zo beschreef James (1964) 3 patiënten met een bride tussen 
coecum en voorste buikwand, na appendectomie, waarbij het 
klieven van deze bride zeer gunstige subjectieve resultaten gaf. 
Palmer (1964) zag vijfmaal deze resultaten bij 5 patiënten met 
vergroeiingen tussen coecum-omentum en voorste buikwand. 
6. ELECTROCOAGULATIE van kleine geïsoleerde endometriose-
haarden wordt door Palmer (1970) beschreven. Hiermede ver-
kreeg hij vaak goede resultaten bij patiënten met ernstige dys-
menorrhoe. 
Aanvullende therapie met gestagenen is aan te raden. 
7. VENTROSUSPENSIE-OPERATIE VAN DE UTERUS. 
Deze operatieve ingreep hoort meer thuis bij de kunstgrepen 
dan bij de routine laparoscopische technieken. 
Donaldson (1942) beschreef de eerste geslaagde suspensie 
operatie van de uterus onder laparoscopische controle. De 
ligamenta rotunda werden met behulp van de proefexcisietang 
extra-peritoneaal gebracht en hierna rechts en links aan de 
fascie gehecht. In 1967 beschreef Steptoe een eigen techniek, 
die slechts weinig verschilde van die van Donaldson. 
Het spreekt vanzelf dat deze ingreep slechts uitvoerbaar is bij 
een retroflexio uteri mobilis, waarvoor ons inziens slechts bij 
hoge uitzondering een indicatie bestaat. 
8. STERILISATIE. 
Deze ingreep bestaat uit electrocoagulatie en eventueel resectie 
van het isthmisch gedeelte van de tubae. Zij werd vooral gepro-
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pageerd door Palmer (1962), Frangenheim (1964) en Step-
toe (1965). De meest toegepaste techniek is die volgens Palmer, 
gemodificeerd door Steptoe (1967). (zie fig. 15.) 
Fïg. 15. Schematiiche voorstelling van electrocoagulatie van het ¡ithmisch gedeelte van 
de tubae, waaruit een resectie kan worden verricht. 
Tubae gefixeerd in adhaesies, een niet vermoede jonge zwanger-
schap of pathologische tubae vormen een contra-indicatie tot 
de ingreep. 
Via een tweede toegangsweg brengen we op de gebruikelijke 
wijze een proefexcisietang in de buikholte. Hiermede wordt het 
isthmische gedeelte van de tuba op ca. 1 cm. afstand van de 
uteriene inplantmgsplaats gevat; hierna wordt de proefexcisie-
tang gesloten en verzekeren wij er ons van dat het instrument 
uitsluitend de tuba bevat en met geen ander intra-abdominaal 
orgaan in aanraking komt. Gedurende enkele seconden coagu-
leren wij electrisch dit gebied tot de tuba over een afstand van 
1 à 2 cm. met inbegrip van de onderliggende mesosalpinx wit 
wordt. Indien gewenst kan uit dit gedeelte vervolgens met de 
proefexcisietang een kleine resectie worden verricht. Dezelfde 
handeling wordt aan de andere zijde herhaald. Rookvorming 
tijdens de coagulatie hindert slechts zeer kort het zicht op de 
organen in het kleine bekken. 
De ingreep dient bloedeloos te verlopen. Bij eventuele nabloeding 
(insufficiënte coagulatie) wordt het bloedende gedeelte met de 
proefexcisietang gevat en wederom gecoaguleerd. 
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Daags na de ingreep verlaat de vrouw het ziekenhuis. Drie 
maanden na de ingreep kan ten overvloede een salpingografie 
worden verricht teneinde met alle zekerheid het succes van de 
ingreep te bevestigen. 
Steptoe (1967) verrichtte bij enkele patiënten, zes maanden na 
de ingreep, een "second look" laparoscopie. Hierbij vond hij 
dat het isthmisch gedeelte van de tubae vervangen was door een 
dunne fibreuze streng. Er was geen adhaesievorming. De me-
thode wordt afgeraden in de eerste zes weken post partum, ge-
zien de verhoogde kans op ernstige bloedingen. 
Gevaren, complicaties. 
1. bloeding uit een arterie in de mesosalpinx door sectie van de 
tuba na onvoldoende coagulatie. De ingreep wordt verricht 
in het isthmisch deel van de tuba, omdat de opstijgende tak 
van de arteria uterina aldaar het verst verwijderd is van de 
tuba. 
2. exacerbatie van een oude chronische salpingitis. 
De laparoscopische sterilisatietechniek is alleen veilig in de 
handen van gynaecologen met een ruime laparoscopische 
ervaring. Palmer legt hier de nadruk op. Enkele jaren geleden 
kreeg hij de opdracht van het Indisch Ministerie voor Volks-
gezondheid een sterilisatiemethode voor de vrouw te ont-
werpen, die snel, gevaarloos en gemakkelijk was en boven-
dien onder locale anaesthesie kon worden uitgevoerd. Om 
vermelde reden gaf hij de voorkeur aan een kleine chirur-
gische ingreep boven de laparoscopische sterilisatietechniek. 
Reeds in 1937 beschreef Anderson de eerste laparoscopische 
sterilisatie. In 1938 startte Palmer met deze techniek en in 
1939 beschreef Ruddock zijn eerste geslaagde sterilisatie 
tijdens laparoscopie. 
Power, Barnes en Arbor (1941) onderstreepten de eenvoud 
en veiligheid van de gebruikte techniek, terwijl de ovariële 
functie intact bleef en de postoperatieve ongemakken van 
laparotomie konden worden vermeden. 
Resultaten. 
Op het eerste Internationaal Symposium over Laparoscopie in 
de Gynaecologie te Palermo (1964) beschreef Palmer de door 
hem gebruikte sterihsatietechniek. Behoudens twee onvoldoende 
uitgevoerde sterilisaties m de beginperiode, die overigens 
twee maanden later opnieuw werden uitgevoerd, beschreef hij 
geen enkele complicatie noch zwangerschap. 
Steptoe (1967) beschreef een serie van 50 geslaagde sterilisa-
ties, daar hij bij de beschreven patiënten drie maanden na de 
ingreep een hysterosalpingografie verrichtte en bij allen een 
bilaterale isthmische afsluiting vond. Alfonsin (1967) beschreef 
een serie van 37 sterilisaties, waarbij éénmaal een kleine brand-
wonde van de huid voorkwam. In deze serie kwam één zwanger-
schap voor, omdat de sterilisatie werd verricht in de tweede 
helft van de cyclus, dus waarschijnlijk na de conceptie. 
Tenslotte verscheen een publicatie van de hand van Liston en 
medewerkers (1970), waarin de resultaten beschreven worden 
van laparoscopische sterilisatie bij 760 vrouwen. Bij de 78 eerste 
vrouwen die een laparoscopische sterilisatie ondergingen, werd 
3 maanden later een hysterosalpingografie gemaakt. Zesmaal 
waren de radiologische beelden suggestief voor één doorganke-
lijke tuba; dit werd bij 4 van de 6 vrouwen bij een tweede lapa-
roscopie bevestigd : tweemaal was een ligamentum rotundum 
geelectrocoaguleerd m plaats van de tuba, en tweemaal was er 
lekkage van methyleenblauw uit de mediale tubastomp. Er traden 
in deze serie van 760 vrouwen 9 zwangerschappen op. Vijfmaal 
werd de ingreep verricht in de luteale phase van de menstruele 
cyclus en had de conceptie waarschijnl jk reeds vóór de sterili-
satie plaats gevonden. Tweemaal was het ligamentum rotundum 
geelectrocoaguleerd in plaats van de tuba, éénmaal werd de 
ingreep slechts aan één kant verricht Bij de laatste patiente 
leek de sterilisatie geslaagd, aangezien de controle-salpmgo-
grafie na drie maanden een bilaterale isthmische afsluiting liet 
zien. Anderhalf jaar later werd zij voor een gebarsten tubair 
graviditeit geopereerd. 
Uit deze mislukkingen blijkt de noodzaak de ingreep in de 
eerste helft van de menstruele cyclus te verrichten. 
Wat de operatieve complicaties betreft, moest zesmaal een 
laparotomie worden verricht wegens een niet te stelpen na-
bloeding. Bij 3 vrouwen ontstond er postoperatief een mtra-
pentoneaal haematoom, dat telkens spontaan resorbeerde. 
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HOOFDSTUK IV. 
INDICATIES. 
" Even the most experienced gynecologist may be surprised to 
learn how much more accurate the visual sense is than that of 
their trained f ingers" (R.W. Te Linde, 1952). 
Het succes van iedere chirurgische ingreep wordt in hoge mate 
bepaald door de juistheid van de indicatie. Juist omdat de lapa-
roscopie zich ontwikkeld heeft tot een ongevaarlijke ingreep, 
bestaat het gevaar dat het belang van een juiste indicatie wordt 
vergeten. 
De meest frequente indicaties zijn : 
- infertiliteit 
- endocrinologische stoornissen 
- dolores in abdomine en/of dysmenorrhoe. 
In mindere mate kan laparoscopie geïndiceerd zijn bij : 
- salpingitis acuta 
- extra-uteriene graviditeit 
- differentiële diagnose tussen een myoma uteri en een ovarium-
tumor. 
Tenslotte wordt laparoscopie soms aangewend bij : 
- congenitale anomalieën van de tractus genitalis 
- " second look " laparoscopie 
- sterilisatie 
- diverse andere indicaties (retroflexio-operatie, uitgebreide post-
coïtumtest, wetenschappelijk onderzoek, enz.) 
1. PRIMAIRE EN SECUNDAIRE INFERTILITEIT. 
Een systematisch ¡nfertiliteitsonderzoek bestaat hoofdzakelijk 
uit de volgende opeenvolgende stappen : 
- beoordeling van de basaal temperatuurcurve; bij twijfel aan 
het ovulatoire karakter ervan een microcurettage op de eerste 
of tweede dag van de menstruatie, teneinde het histologisch 
beeld van het endometrium te kunnen beoordelen. 
- bij voor t.b.c. positieve eigen of familie anamnese aspiratie 
(3 maal) van het menses-bloed voor Loewensteinkweek en in-
enting op cavia. 
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- een volledige semenanalyse, waarbij volume van het ejaculaat, 
pH-bepaling, spermatozoa-dichtheid, morfologie en beweeg-
lijkheid ervan m functie van de tijd na de ejaculatie wordt on-
derzocht. 
- een post-coitum (Sims-Huhner) test, waarbij m de prae-ovula-
toire phase het cervixslijm op zijn kwaliteiten en op de aan-
wezigheid van propulsieve spermatozoa wordt onderzocht 
Indien deze test recent positief wordt bevonden, dat wil 
zeggen meer dan 5 goed beweeglijke spermatozoa per ge-
zichtsveld bi| een vergroting van 400 maal, volgt het onderzoek 
naar de tubaire functie 
Ongetwijfeld is de tubaire factor, naast de ovanele factor, de 
belangrijkste van de vrouwelijke oorzaken van infertiliteli 
Frangenheim (1967) en Steptoe (1967) vonden bij meer dan 
50% van de onderzochte mfertiele vrouwen tubapathologie, 
en bij meer dan 30% pentubaire, perifimbriele of pen-ovariele 
adhaesies 
Kratochwill (1968) bestudeerde een groep van 81 mfertiele 
vrouwen en vond bij 58 tubaire afwijkingen, die 39 maal ver-
gezeld gingen van uitgebreide adhaesies m het kleine bekken 
(laparoscopische diagnose). 
Het onderzoek naar de tubaire functie berust m de eerste 
plaats op de pertubatie en de hysterosalpmgografie, doch beide 
genoemde onderzoekmethoden geven vaak incomplete ja zelfs 
foutieve informatie Frangenheim (1967) vergeleek de resul-
taten van de hysterosalpmgografie enerzijds en laparoscopie 
anderzijds bij 250 mfertiele vrouwen en besloot tot de ontoe-
reikendheid en vaak foutieve informatie van de salpingografle 
De pertubatie en salpingografle geven immers geen informatie 
aangaande aspect en consistentie van de tubae, evenmin aan-
gaande hun functionele verhouding ten opzichte van de om-
geving, voornamelijk de ovaría. 
Endometriosis, pen-ovariele en pentubaire adhaesies, die een 
oorzaak van infertiliteli kunnen zijn, worden met deze klassieke 
onderzoekmethoden vaak gemist De noodzaak naar een meer 
directe waarneming van de genitalia interna leidde ons vroeger 
tot een proeflaparotomie, hoe vaak niet nodeloos 
Omwille van de hoge frequentie van tubaire en abdominale 
oorzaken voor vrouwelijke infertiliteli, die met steeds onderkend 
worden met behulp van pertubatie en salpingografle, zijn 
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Frangenheim (1967) en Steptoe (1967) de mening toegedaan 
dat de directe inspectie van de genitalia interna beter in het 
begin van het infertiliteitsonderzoek kan worden verricht, af-
hankelijk van de anamnese en de bevindingen bij het gynae-
cologisch onderzoek. Steptoe (1967) vergeleek de resultaten 
van de salpingografie en pertubatie enerzijds met die van de 
laparoscopie anderzijds en vond in meer dan 50% der gevallen 
een duidelijke discongruentie tussen beide methoden, waarbij 
duidelijk bleek dat afwijkingen als peritubaire of peri-ovariële 
adhaesies bij pertubatie en salpingografie werden gemist. 
Tenslotte kon vaak een doorgankelijkheid van de tubae bij 
laparoscopie worden aangetoond daar waar op grond van de 
hysterosalpingografie een tubaire afsluiting werd verondersteld. 
Coltart (1970) vergeleek de resultaten van de salpingografie 
met de laparoscopische bevindingen bij een groep van 36 
patiënten, waarbij de salpingografie een bilaterale tubaire 
afsluiting aangaf. In 3 1 % bleken beide tubae vlot doorgankelijk 
en in slechts 50% was het laparoscopisch resultaat conform 
de salpingografie. 
Enkele hypothetische verklaringen worden hiervoor aangehaald: 
1. de vooraf verrichte salpingografie had reeds enkele kleine 
adhaesies opgeheven in geval van ampullaire afsluiting. 
2. door zijn kleinere densiteit passeert de methyleenblauwop-
lossing de dunne tuba gemakkelijker dan de röntgencontrast 
stoffen. 
3. een op de hysterosalpingografie waargenomen dubbelzijdige 
interstitiële afsluiting van de tubae kan berusten op een 
spasme van de "utero-tubal junction". Deze spasme zou 
wellicht makkelijker buiten dan onder narcose optreden. 
Hiertegen pleit echter het feit dat Coltart (1970) even vaak 
dergelijke spasmen zag optreden bij vrouwen die met als 
zonder narcose een hysterosalpingografie ondergingen. 
Maathuis, Horbach en Van Hall (1972) vergeleken de resultaten 
van salpingografie en laparoscopie bij 207 infertiele patiënten. 
Slechts bij 46% van hen kon de röntgenologische diagnose 
laparoscopisch worden bevestigd. 
Uit het bovenstaande moge in ieder geval blijken, dat een goed 
onderzoek naar de tubaire factor bij infertiliteit zonder laparo-
scopie niet goed mogelijk is. Ze is geïndiceerd, wanneer na een 
volledig systematisch infertiliteitsonderzoek geen oorzaak wordt 
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gevonden of indien tubaire pathologie wordt vermoed, teneinde 
de kansen van een eventuele plastische ingreep aan de tubae 
te evalueren, eventueel van verdere therapie af te zien. 
Clauss, Kelly en Martius (1965) stellen zelfs dat de laparoscopie 
de salpingografie geheel dient te vervangen. Wij dienen echter 
niet te vergeten dat de hysterosalpingografie ook een niet te 
versmaden therapeutische waarde heeft (Horbach, 1972). 
Steptoe (1967) evenwel kent de laparoscopie in deze een even 
grote therapeutische waarde toe als de hysterosalpingografie. 
Ook zij nog gewezen op het grote belang van de laparoscopie 
voor een juiste prae-operatieve selectie van patiënten, die in 
aanmerking komen voor tubachirurgie. 
Coltart (1970) onderstreept de noodzaak van de laparoscopie 
alvorens plastische tubachirurgie te verrichten. Een salpingo-
grafie kan geenszins voldoende informatie leveren, anders komen 
we tot een hoog percentage nutteloze laparotomieën. 
De indicaties voor tubachirurgie dienen des te zorgvuldiger te 
worden gesteld bij laparoscopisch onderzoek, daar de resultaten 
van tubaire chirurgie in het algemeen niet al te goed zijn. 
Frangenheim (1964) beschrijft een groep van 650 infertiele 
vrouwen bij wie hij een laparoscopie verrichtte. Slechts bij 46% 
besloot hij tot laparotomie over te gaan; in de overige gevallen 
vermeed hij een nutteloze laparotomie. In 1969 vergeleek Frangen-
heim het aantal intra-uteriene zwangerschappen na tubaire 
chirurgie in twee groepen van vrouwen waarbij wel of geen 
laparoscopie te voren was verricht. In de eerste groep ontstond 
een zwangerschap bij 23% der vrouwen, in de tweede groep 
bij slechts 13%. 
Heymans en Palmer (1964) en Kratochwil (1966) stelden de 
volgende criteria op om tot inoperabiliteit te besluiten : 
1. tuberculeuze salpingitis. 
2. starre sclerofibrotische tubae. 
3. uitgebreide peri-ovariële adhaesies bilateraal. 
4. subacute of acute salpingitis. 
5. uitgebreide ovariële endometriosis met peri-ovariële adhae-
sievorming. Hierbij dient eerst hormonale therapie gepoogd 
te worden. 
Tenslotte is de "second look" laparoscopie nagenoeg onmis-
baar geworden ter beoordeling van de resultaten van een plas-
tische ingreep aan de tubae, wil men streven naar een ver-
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betering van de resultaten door eventuele wijzigingen in operatie-
techniek en medicamenteuze begeleiding. (Swolin, 1968). 
Palmer (1965) heeft er op gewezen, dat sinds het gebruik van 
de laparoscopie ter beoordeling van het effect van hydrotubaties 
er veel meer terughoudendheid is ontstaan ten aanzien van 
hydrotubaties als behandeling van tubapathologie. 
Mastboom (1969) is dezelfde mening toegedaan. 
Zeer vaak biedt laparoscopie de uiteindelijke oplossing bij 
onverklaarde infertiliteit, daar waar alle andere onderzoekme-
thoden deze informatie niet konden leveren. Ze is verder in 
staat een ¡nfertiliteitsonderzoek af te sluiten, de indicatie tot 
operatie of tot inoperabiliteit te stellen. 
2. ENDOCRINOLOGISCHE STOORNISSEN. 
De endocrinologische stoornissen waarmede de gynaecoloog 
zich ziet geconfronteerd, zijn in het algemeen die welke leiden 
tot abnormaliteiten van de menstruele cyclus zoals primaire of 
secundaire oligo-amenorrhoe. 
Deze stoornissen kunnen alle worden gebracht onder dezelfde 
noemer : gestoorde ovariële functie. 
Het is hier niet de plaats om uitvoerig in te gaan op alle moge-
lijke oorzaken van bovengenoemde menstruatiestoornissen, vol-
staan moge worden met te vermelden dat deze gelegen kunnen 
zijn op het niveau van de hypophyse, de schildklier, de bijnier-
schors of het ovarium zelf. 
Een gynaecologisch-endocrinologisch onderzoek zal dan ook 
gericht zijn op de evaluatie van de functie van deze verschillende 
endocriene organen. 
Hiermede is het mogelijk om extra-ovariële oorzaken op te sporen 
resp. uit te sluiten, zoals hypophyse adenomen, hypo- of hyper-
thyreoïdie, hypo- of hypercorticisme, waarvan de behandeling 
niet tot het werkterrein van de gynaecoloog behoort. 
Meestal echter gaat het om een functionele stoornis van de 
hypothalamus-hypophyse-ovarium-as welke zich kan uiten als : 
- ovariële dysfunctie : syndroom van Stein Leventhal, hormonaal 
actieve ovariumtumoren. 
- ovariële hypofunctie : deze kan secundair zijn aan een hypo-
functie van het hypothalaam-hypophysaire systeem of kan 
primair ovarieel zijn (ovariële dysgenesie, ovariële hypoplasie, 
climacterium praecox). 
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Het is mogelijk om de ovariële functie te evalueren aan de hand 
van hormonale bepalingen (urinaire excretie van oestrogenen en 
pregnandiol) of indirect via de perifere effecten van deze hor-
monen (vaginale cytologie, histologisch onderzoek van het 
endometrium, onderzoek van het cervixslijm). 
De gonadotrope functie van de hypophyse kan eveneens worden 
geëvalueerd aan de hand van hormonale bepalingen (urinaire 
excretie van gonadotrophinen). 
Met behulp van deze gegevens kan een indruk worden verkregen 
over de aard van de stoornis. Indien de endogene oestrogenen 
productie gering of afwezig is en de gonadotrophinen excretie 
eveneens, dan is een centrale oorzaak waarschijnlijk. Indien 
echter een primair ovariële oorzaak bestaat, zal, door het ont-
breken van de negatieve feedback op de hypophyse, een geringe 
tot afwezige oestrogenen productie gepaard gaan met een hoge 
gonadotrophinen excretie. 
Men diene echter te bedenken dat dit algemene regels zijn waar-
op uitzonderingen mogelijk zijn en dat een dergelijk hormonaal 
onderzoek een centrale of ovariële oorzaak slechts waarschijn-
lijk kan maken doch allerminst zeker stellen. 
Een zelfde relatieve waarde moeten wij ¡n deze toekennen aan 
het gynaecologische recto-vaginale onderzoek. Indien op grond 
van de klinische Symptomatologie en het endocrinologische 
onderzoek gedacht wordt aan een ovariële dysfunctie in de zin 
van een syndroom van Stein Leventhal of een hormonaal actieve 
ovariumtumor (zie boven), dan zal het bij recto-vaginaal onder-
zoek vinden van een unilaterale of bilaterale ovarium vergroting 
aan deze waarschijnlijkheidsdiagnose steun kunnen geven. Het 
ontbreken van palpabele adnexafwijkingen echter sluit deze 
aandoeningen geenszins uit afgezien nog van het feit dat de 
beoordeling van grootte en consistentie van de ovaria bij adipeuze 
patiënten lang niet altijd betrouwbaar is. 
Laparoscopische inspectie van de genitalia interna waarbij 
tevens proefexcisies uit de ovaria kunnen worden genomen, zal 
de kans op een exacte diagnose aanmerkelijk verhogen. 
Indien een primaire of secundaire amenorrhoe berust op een 
primaire ovariële insufficiëntie dan betekent dit dat de prognose 
wat betreft de fertiliteit infaust is (ontbreken van folliculair ap-
paraat). Het zal duidelijk zijn dat gezien deze prognostische 
implicaties een dergelijke diagnose zeker moet zijn en niet 
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uitsluitend gebaseerd mag worden op een hormonaal onder-
zoek. Zo beschreven Buytaert en Van Hall (1969) negen patiën-
ten met een secundaire amenorrhoe bij wie onder meer op grond 
van een aanzienlijk verhoogde gonadotrofinenexcretie een pri-
maire ovariële insufficiëntie werd vermoed. Bij allen werd lapa-
roscopie verricht met proefexcisies uit de ovaría. Bij vijf van de 
negen patiënten bleek er bij histologisch onderzoek van de 
proefexcida een intact folliculair apparaat te bestaan. 
Ook bij het vermoeden op een syndroom van Stein Leventhal, 
onlangs herwaardeerd door de Brux en Palmer (1967), zal door 
middel van laparoscopische inspectie van de ovaría en histolo-
gisch onderzoek van een ovariumbiopsie de diagnose kunnen 
worden bevestigd. Bovendien is gebleken dat het nemen 
van proefexcisies uit de ovaría bij het syndroom van Stein 
Leventhal een therapeutisch neveneffect heeft in de zin van 
cyclus-herstel en eventueel zelfs zwangerschap. Zo beschreef 
Mintz (1967) 21 patiënten met bovengenoemd syndroom, waar-
bij hij tijdens laparoscopie een proefexcisie nam uit een ovarium. 
Bij tien vrouwen volgde hierop cyclusherstel, vijf van hen werden 
zwanger. 
Thoyer-Rozat (1962) beschreef ook 21 patiënten; 17 van hen 
menstrueerden spontaan na de ingreep, terwijl er 3 zwanger 
werden. Het lage percentage zwangerschappen schrijft hij toe 
aan het feit dat de meeste patiënten ongehuwd waren. Palmer 
(1964) zag bij meer dan de helft van een serie van 30 vrouwen 
cyclusherstel na de ingreep, terwijl bij 6 een zwangerschap op-
trad. 
Ook Steptoe (1967, 1970) maakt melding van een therapeutisch 
neveneffect van de ovariumbiopsie welke vergeleken mag wor-
den met dat van een bilaterale wigresectie. 
Samenvattend kan worden gesteld dat, indien bij gynaecologisch 
endocrinologische stoornissen na een volledig gynaecologisch 
en hormonaal onderzoek een ovariële oorzaak wordt vermoed, 
een laparoscopie is geïndiceerd om een juiste diagnose te kun-
nen stellen . 
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3. DOLORES IN ABDOMINE ΕΝ/OF DYSMENORRHOE. 
Hoeveel vrouwen gaan niet van arts tot arts, van ziekenhuis 
naar ziekenhuis, steeds met dezelfde chronische pijnklachten 
in de onderbuik, zonder enige verbetering. Gaat het hier steeds 
om neurotische patiënten ? Is een organische afwijking ooit 
aangetoond of uitgesloten ? 
Het is niet verantwoord om dergelijke klachten als psychoso-
matisch te duiden, indien een bimanueel gynaecologisch 
onderzoek geen palpabele afwijkingen aan het licht brengt. 
De algemene grondregel luidt nog steeds : vooreerst de pijn-
klachten objectiveren om tot een exacte diagnose te komen en 
een gerichte behandeling in te stellen (Frangenheim 1964). 
Vaak biedt de laparoscopie de mogelijkheid de pijnklachten te 
objectiveren, omdat ze kleine organische afwijkingen kan aan-
tonen, die aan het gynaecologisch onderzoek, zelfs in narcose, 
ontsnappen. Niet alleen levert ze de mogelijkheid de organen 
in het kleine bekken te inspecteren, doch ook het coecum, de 
appendix, het omentum, de lever en galblaas. Hierdoor biedt 
ze soms de uiteindelijke oplossing bij langdurige en therapie-
resistente onderbuiksklachten (Mäder, 1969). 
Frangenheim (1964) vond bij een grote groep vrouwen met 
chronische onderbuiksklachten, waarbij het gynaecologisch on-
derzoek geen afwijkingen opleverde, slechts bij 23% der ge-
vallen geen enkele afwijking in het kleine bekken. Bij de overige 
patiënten vond hij in 18% adhaesies, in 20% endometriose-
haarden, in 9% chronische salpingitis en kleine ovariumcysten, 
¡n 16% verkorte fibrotische ligamenta sacrouterina, in 13% 
hydrosalpinx e.d. 
Feldman en Sureau (1970) vonden slechts 41 maal geen af-
wijkingen bij laparoscopie, in een groep van 146 patiënten met 
chronische buikklachten. Zij beschreven tevens 24 laparósco-
pieën op indicatie van ernstige dysmenorrhoe en vonden 13 
maal endometriosis, 7 maal geen afwijkingen en 4 maal andere 
afwijkingen. 
Thoyer-Rozat (1962) vond als voornaamste oorzaak van de 
chronische buikpijnklachten, endometriosis en adhaesies. 
Doordat endometriose in het beginstadium vaak asymptomatisch 
kan verlopen, wordt de vroege diagnostiek van deze aandoening 
niet vaak beschreven. Anderzijds is het bekend, dat hormonale 
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therapie met progestativa het meest succes kent in het begin-
stadium, terwijl minder goede resultaten hiervan kunnen ver-
wacht worden in een stadium van uitbreiding, waar vaak de 
aandoening vooreerst chirurgisch moet worden behandeld. 
(Steptoe 1967, Decker 1964). 
Frangenheim (1959) beschreef 37 patiënten, waarbij hij endo-
metriosis vond bij laparoscopie. Slechts bij 12 van hen bestond 
een klinische verdenking op endometriosis. Bij de overige 25 
patiënten was het een toevalsvondst, daar noch de anamnese 
noch het gynaecologisch onderzoek aan deze diagnose deden 
denken. 
Samuelsson en Sjövall (1968) bestudeerden een reeks van 82 
laparoscopieën, waarbij ovariële endometriosis werd aange-
toond. Slechts in 36 gevallen (44%) was de diagnose klinisch 
vermoed. 
Thoyer-Rozat (1962) en Steptoe (1967) beschreven in hun leer-
boeken dat reflux van menstruatiebloed uit de tubae naar de 
vrije buikholte, af en toe als enige afwijking wordt gezien bij 
patiënten, waarbij laparoscopie verricht wordt op indicatie van 
dysmenorrhoe. Of de reflux van het menstruatiebloed in de 
peritoneale ruimte een oorzaak zou kunnen zijn van een later 
zich ontwikkelende endometriose, blijft echter een open vraag. 
De tweede meest frequent gevonden afwijking bij laparoscopie 
op indicatie van chronische buikpijnklachten is het voorkomen 
van adhaesies. 
Kistner (1968) beschreef een serie van 16 vrouwen waarbij het 
laparoscopisch onderzoek uitgebreide peri-ovariële en peri-
tubaire adhaesies aantoonde tengevolge van een bilaterale 
wigresectie van de ovaria. Vele patiënten kwamen omwille van 
infertiliteit en chronische buikpijnklachten. 
Insinna en Quartararo (1965) beschreven 1000 laparoscopieën, 
waarin de problematiek van de intra-abdominale adhaesies 
wordt bestudeerd. Zij verdeelden hun patiënten in drie groepen : 
1. blanco anamnese, 
2. anamnese met specifieke intra-abdominale infectie, 
3. anamnese met laparotomie. 
Het merendeel van de laparoscopieën werd verricht omwille 
van onderbuiksklachten en infertiliteit. Na een beschrijving van 
type en localisatie van de adhaesies, durven auteurs geen abso-
luut verband te leggen tussen de pijnklachten enerzijds en de 
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gevonden adhaesies anderzijds. 
Renaer (1970) is van mening dat pijnklachten tengevolge van 
adhaesies enkel kunnen verklaard worden, indien er enige tractie 
door vergroeiing wordt uitgevoerd op een omliggend orgaan, 
of indien hierdoor een sténose van een darmlis wordt veroor-
zaakt. 
Het type van chirurgische ingreep, de zorgvuldigheid waarmede 
haemostase en peritonisatie werden verricht, het verwijderen 
van het bloed uit de buikholte, het eventueel aanwenden van 
corticosteroïden locaal en algemeen, de aanwezigheid van in-
fectie zijn allen zoveel factoren die waarschijnlijk een rol spelen 
in het optreden van vergroeiingen. Of deze gevonden vergroei-
ingen steeds verantwoordelijk kunnen gesteld worden voor de 
pijnklachten, blijft een moeilijke vraag. 
Voorafgaand aan het laparoscopisch onderzoek, zijn reeds tal 
van eenvoudigere onderzoekingen verricht naar de etiologie 
van de pijnklachten : biochemisch, röntgenologisch en intern 
onderzoek sloten reeds tevoren urinaire, vertebrale of gastro-
intestinale aandoeningen uit. (Thoyer-Rozat, 1962). 
Bij vrouwen met dysmenorrhoeklachten is het verkieslijk de 
laparoscopie te verrichten tijdens de menstruatie, omdat op 
dat ogenblik van de menstruele cyclus de functionele endome-
triosehaarden het makkelijkst zijn aan te tonen en bovendien 
ook transtubaire reflux van menstruatiebloed naar het cavum 
Douglasi kan worden aangetoond. 
Indien bij laparoscopie geen organische afwijkingen worden 
gevonden, kan het psychologisch effect van de ingreep een 
therapeutische waarde hebben (Frangenheim, 1964; Thoyer-
Rozat, 1962; Steptoe, 1967). Pas indien ook dit laatste effect 
uitblijft en een organische oorzaak is uitgesloten, kan psychia-
trische begeleiding betekenisvol zijn. Tijdens de laparoscopie 
bestaat ook de mogelijkheid om eenvoudige ingrepen zoals 
punctie van een kleine ovariumcyste, het cauteriseren van 
enkele geïsoleerde endometriosehaarden of het klieven van een 
strakke strengvormige vergroeiing, goede subjectieve resultaten 
opleveren (Frangenheim, 1964). 
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4. SALPINGITIS ACUTA. 
Voor de meeste auteurs (Guggisberg, 1956; Stamm, 1958; Fran-
genheim, 1959, 1960, 1963; Morocz, 1962) was deze aandoening 
een absolute contra-indicatie voor laparoscopie, gezien het 
mogelijk gevaar van exacerbatie of uitzaaiing van de intra-ab-
dominale infectiebron, totdat Sjövall in 1965 zijn 15 jaren oude 
ervaring mededeelde betreffende de laparoscopie in het kader 
van dit ziektebeeld. Bij 228 vrouwen werd de diagnose van 
acute salpingitis klinisch gesteld. Bij laparoscopie bleek de 
diagnose slechts bij 162 patiënten correct; 43 maal werden 
geen afwijkingen gevonden en 23 maal afwijkingen van een 
andere aard. 
Zijn laparoscopische criteria voor de diagnose van acute sal-
pingitis waren: felrode geïnjiceerde tubae, die oedemateus 
verdikt zijn, met vaak verse peritubaire adhaesies en fibrineus 
of purulent exsudaat uit en rond de fimbriae. Menigeen is er 
zich van bewust hoe onbevredigend de conventionele diag-
nostische middelen zijn bij deze aandoening. Zo kunnen anam-
nese (acuut abdomen, acute lage buikpijnklachten) en het 
klinische beeld (fluor vaginalis, koorts, braken, cystitisklachten) 
sterk atypisch zijn, het gynaecologisch onderzoek dubieus, terwijl 
de laboratoriumgegevens ongestoord kunnen zijn (bezinkings-
snelheid van de erythrocyten, leucocytose). Zo gaf Sjövall (1965) 
volgende percentages aan van klinische symptomen in een groep 
van 218 gevallen van bewezen acute salpingitis. 
Bij meer dan 15% was er geen sprake van "acute" onderbuiks-
pijnklachten; slechts 2/3 der patiënten hadden koorts (>380C); 
50% hadden geen palpabele afwijkingen; bij de overige 50% 
waren er geen palpabele afwijkingen : slechts pijnlijke betasting 
van de adnexen; 6% van de patiënten waren afebriel en hadden 
een normale bezinkingssnelheid der erythrocyten; bij meer dan 
4% was er geen koorts noch verhoogde bezinkingssnelheid der 
erythrocyten noch pijn bij het gynaecologisch onderzoek. Ten-
slotte hadden 16% der patiënten een bezinkingssnelheid der 
erythrocyten beneden de 15 mm na 1 uur. 
Sjövall (1965) besluit hieruit dat de conventionele diagnostische 
hulpmiddelen slechts een betrekkelijke waarde kunnen hebben 
in deze aandoening. 
Hij onderstreept de waarde van de vroegtijdige diagnose en 
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therapie in deze aandoening, vooral bij jonge vrouwen, waar de 
fertiliteit nog een belangrijke rol moet spelen. In de door hem 
beschreven serie laparoscopieën kwamen geen per- noch post-
operatieve complicaties voor. Wat betreft de waarde van cervix-
en vaginakweken bij deze aandoening, besluit Jacobson (1970) 
dat het bacteriologisch onderzoek van de vagina en cervix van 
weinig betekenis is bij de diagnose van acute salpingitis. Hij 
vond namelijk in dezelfde frequentie positieve niet-specifieke 
cervix- en vaginakweken zowel in de groep vrouwen met acute 
salpingitis als in een ongeselecteerde controlegroep. 
Hoe moeilijk de differentiële diagnose vaak is tussen salpingitis 
acuta en appendicitis acuta met klassieke onderzoekmethoden 
leert ons Sjövall (1965). Bij een groep van 19 vrouwelijke 
patiënten waarbij de problematiek van deze differentiële diag-
nose bestond, besloot de laparoscopie 8 maal tot salpingitis, 2 
maal werden er geen afwijkingen gevonden, terwijl 9 maal andere 
afwijkingen werden gevonden (o.a. acute appendicitis). Het ge-
vaar voor een miskende appendicitis acuta is helemaal niet denk-
beeldig, vooral wat betreft ook de fertiliteitsprognose bij een 
jonge vrouw, wanneer er perforatie van de appendix tot stand 
komt. 
Jacobson en Weström (1969) beschrijven een serie van 814 
vrouwelijke patiënten, waarbij de diagnose van acute salpin-
gitis volgens de conventionele klinische criteria werd gesteld. 
Bij laparoscopie werd de prae-operatieve diagnose slechts in 
65% der gevallen bevestigd. In 23% der gevallen was geen 
enkele afwijking in het kleine bekken waarneembaar, terwijl in 
de overige 12% der gevallen andere afwijkingen werden gecon-
stateerd als acute appendicitis, endometriosecysten van de 
ovaria, corpus luteum-bloedingen, extra-uteriene zwangerschap, 
torsie van een adnex, adhaesies, chronische salpingitis, myoom-
necrose. 
Na de laparoscopie merkten zij geen complicaties op van het 
ziektebeeld. 
Zonder de pretentie te hebben te kunnen beweren dat laparo-
scopie de uiteindelijke definitieve oplossing van dit probleem 
zal bieden, meent Jacobson (1970) te mogen stellen, dat 
laparoscopie een zeer belangrijke bijdrage levert in de objecti-
vering van de diagnose van acute salpingitis, en ook aldus de 
betrekkelijkheid van de conventionele ftlinische criteria van deze 
aandoening te onderlijnen. 
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5. EXTRA-UTERIENE ZWANGERSCHAP. 
Het aantal extra-uteriene zwangerschappen neemt in de laatste 
decaden toe. Funck-Bretano (1961) meende dit te mogen toe-
schrijven enerzijds aan de hogere frequentie plastische chirurgie 
aan de tubae bij infertiele vrouwen, omdat op dit gebied vooruit-
gang is geboekt dank zij de fijnere operatietechnieken en haar 
begeleidende medicamenteuze therapie, o.a. antibiotica en cor-
ticosteroïden. Anderzijds heeft de tuberculostatica-therapie bij 
vrouwen met tuberculeuze salpingitis de kans op zwangerschap 
verhoogd. Helaas zijn de overgrote meerderheid van deze zwan-
gerschappen tubair en slechts zeer uitzonderlijk intra-uterien. 
De statistieken betreffende de diagnostiek van extra-uteriene 
zwangerschap vermelden eenstemmig een hoog percentage 
foutieve diagnosen en bijgevolg nutteloze laparotomieën. 
Zo citeert Falk 20%, Goldblatt 2 1 % , Thoyer-Rozat 20% en Dupay 
40% foutieve diagnosen. (Boek Thoyer-Rozat, 1962). 
De diagnostische middelen, ter onze beschikking gesteld, zijn 
in vele gevallen voldoende, doch vaak nog ontoereikend. De 
anamnese kan atypisch zijn. De grootste aandacht wordt geboden 
aan een tuberculeuze salpingitis, een vroegere extra-uteriene 
zwangerschap, een plastische ingreep aan de tuba(e), het ab-
normaal verloop van een beginnende zwangerschap, syncopale 
neigingen. 
Het gynaecologisch onderzoek is van grote betekenis, doch de 
afwezigheid van een palpabele adnexafwijking betekent niet dat 
een extra-uteriene zwangerschap mag worden uitgesloten. 
Anderzijds betekent een pijnlijke zwelling naast de uterus niet 
steeds een extra-uteriene zwangerschap. Salpingitis, hydro- of 
pyosalpinx, adhaesies, ovariumcysten vormen vaak een moei-
lijke differentiële diagnose. 
De "cri du Douglas" is niet steeds aanwezig. Een pijnloos onder-
zoek van het cavum Douglasi sluit geen intacte e^tra-uteriene 
zwangerschap uit. 
Een negatieve zwangerschapsreactie (biologisch of immunolo-
gisch) geeft geen uitsluiting. Een positieve reactie heeft slechts 
een relatieve waarde. 
Gorecki (thesis Parijs, 1935) vond slechts bij 60% extra-uteriene 
zwangerschappen een positieve zwangerschapstest. 
Het haemoglobinegehalte is weinig richtinggevend bij een in-
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tacte extra-uteriene zwangerschap of bij een tubaire abortus. 
Een negatieve Douglaspunctie sluit geen intacte, ja zelfs geen 
geruptureerde extra-uteriene zwangerschap uit. Omgekeerd be-
tekent een positieve Douglaspunctie niet steeds een extra-
uteriene zwangerschap. De aanwezigheid van bloed in de vrije 
buikholte kan ook op een geruptureerd haemorrhagisch corpus 
luteum wijzen of op transtubaire reflux van menstruatiebloed. 
De waarde van het histologisch onderzoek van het corpuscuret-
tement is meestal slechts richtinggevend. De noodzaak voor een 
snelle en nauwkeurige diagnose blijft bestaan. De klassieke 
klinische hulpmiddelen zijn voldoende bij een geruptureerde 
extra-uteriene zwangerschap. Veel moeilijker is de diagnose 
van tubaire abortus of intacte tubaire zwangerschap. Nochtans 
kan deze vroegtijdige diagnose uitermate belangrijk zijn, wil men 
conservatieve chirurgie aanwenden, bij voorbeeld bij een recidief 
extra-uteriene zwangerschap of na unilaterale salpingectomie 
of nog na plastische ingrepen aan de tuba(e) in het kader ener 
infertiliteit. 
Conservatieve chirurgie is slechts mogelijk bij vroegtijdige diag-
nostiek van een jonge intacte extra-uteriene zwangerschap, voor-
alleer tubabeschadiging optreedt. 
De vroegere gedragslijn bestond uit hetzij klinische observatie 
met frequente controle van het haemoglobinegehalte, de immuno-
logische of biologische zwangerschapsreacties en herhaald 
gynaecologisch onderzoek, hetzij uit primaire laparotomie. 
Dit heeft niet zelden geleid tot langdurige klinische observaties, 
vaak nodeloos, tot te laattijdig verrichte laparotomieën, in ge-
val van tubaruptuur. Bij foutieve diagnostiek volgde niet zelden 
een nutteloze laparotomie. Benevens de laparotomie met alle 
nadelen hieraan verbonden, beantwoordt enkel de laparoscopie 
aan de gestelde voorwaarden in de probleemstelling van de 
vroegtijdige diagnostiek van de intacte extra-uteriene zwanger-
schap, waar klinisch onderzoek en laboratoriumgegevens vaak 
misleidend of ontoereikend kunnen zijn. 
Riva, Anderson, Des Rosiers en Breen (1961) verrichtten 330 
laparoscopieën bij verdenking van extra-uteriene zwangerschap. 
Slechts in 30% kon de klinisch gestelde diagnose laparosco-
pisch bevestigd worden. 
Jamain, Letessier en Bonhomme (1961) vonden 30 maal een 
extra-uteriene zwangerschap bij laparoscopie, in een groep van 
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56 vrouwen, waarbij deze diagnose klinisch werd geopperd. 
Morocz en Varga (1962) beschreven een groep van 221 laparo-
scopische onderzoeken. Bij 140 patiënten vonden ze geen of 
andere afwijkingen dan een extra-uteriene zwangerschap; bij de 
overige 81 patiënten werd de diagnose bevestigd. 
Frangenheim (1964) bestudeerde een serie van 166 vrouwen, 
waarbij een extra-uteriene zwangerschap werd vermoed. In 
43% van de gevallen bevestigde laparoscopie de vooropgestelde 
diagnose. 
Hetzelfde ja&r beschreven Frangenheim en Turanli hun ge-
zamelijke resultaten bij 547 vrouwen. Bij 193 van hen verrichtten 
ze geen laparoscopie, omdat de klinische Symptomatologie dui-
delijk op een tubaruptuur wees. Bij 131 vrouwen vonden ze een 
tubaire zwangerschap (56,5% hiervan was nog intact). Bij de 
223 andere vrouwen vonden ze andere of geen afwijkingen. 
In 1969 concludeerde Frangenheim in een groep van patiënten, 
waarbij de klinische Symptomatologie ontoereikend bleek en 
laparoscopie noodzakelijk was om tot een definitieve diagnose 
te komen, tot 60% intacte of oude extra-uteriene zwangerschap-
pen. Tenslotte (1970) verrichtten Feldman en Sureau 290 lapa o-
scopieën, waarbij 117 maal de diagnose van extra-uteriene 
zwangerschap werd bevestigd. Verder vonden ze 45 maal een 
intra-uteriene zwangerschap zonder verdere afwijkingen in het 
abdomen, 37 maal geen enkele afwijking en 15 maal transtu-
baire reflux van menstruatiebloed. 
Wat de diagnose van de "intacte" extra-uteriene zwangerschap 
betreft, stelde Frangenheim (1964, 1969) dat deze slechts in 
9% van de gevallen werd gesteld vóór het gebruik van de 
laparoscoop, in een groep van 145 vrouwen, waarbij primaire 
laparoscopie werd verricht. Met het gebruik van de laparoscoop 
werd deze frequentie opgevoerd tot 23%, in een groep van 324 
vrouwen. 
Thoyer-Rozat (1964) beschreef een reeks van 168 vrouwen, 
waarbij de klinische diagnose van extra-uteriene zwangerschap 
werd gesteld. Vóór het aanwenden van laparoscopie als diag-
nostisch hulpmiddel werd bij 20% een nutteloze laparotomie 
verricht, terwijl het gebruik van de laparoscopie dit aantal wist 
terug te brengen tot 2,8%. 
Frangenheim en Çteptoe vermeldden geen nutteloze laparoto-
mieën meer na het gebruik van laparoscopie. 
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Concluderend zien we dat de laparoscopie de diagnose van de 
intacte extra-uteriene zwangerschap heeft gewijzigd, doordat 
deze aandoening snel en met zekerheid kan worden erkend. 
In een periode waar plastische chirurgie aan de tubae met meer 
succes wordt toegepast, vindt de laparoscopie zijn ware plaats, 
vermijdt ze tal van nutteloze langdurige observaties of operaties, 
laat toe uiterst conservatief te werk te gaan of over te gaan tot 
laparotomie vóór een dramatische tubaruptuur optreedt. 
6. DIFFERENTIËLE DIAGNOSE: OVARIUMTUMOR - MYOMA 
UTERI. 
Hoe vaak wordt niet toevallig bij gynaecologisch onderzoek een 
asymptomatische tumor in het kleine bekken vastgesteld, waar-
van de aard en herkomst niet met zekerheid te duiden is. 
Op latere leeftijd verdient het de voorkeur iedere ovariumtumor 
chirurgisch te benaderen, gezien de kans op maligniteit of 
maligne degeneratie. Een gesteeld myoma uteri daarentegen, 
dat geen klachten veroorzaakt bij een oudere vrouw, heeft 
slechts weinig kans maligne te degenereren en hoeft dus niet 
chirurgisch verwijderd te worden. 
Frangenheim (1969) stelt vast dat de differentiële diagnose 
tussen genitaal tumoren (myomen van de uterus, ovarium-
tumoren) en sigmoïedtumoren ver van eenvoudig is. Alhoewel 
anamnese, klinisch onderzoek, laboratoriumgegevens en rönt-
genonderzoek in de meeste gevallen een diagnose opleveren, 
werden er tal van laparotomieën verricht, die niet altijd nood-
zakelijk bleken naderhand. Daar het bovendien niet zelden 
gaat, op latere leeftijd, om vrouwen met een slechte algemene 
conditie, hypertensie, coronairinsufficiëntie, adipositas, diabetes 
of andere aandoeningen, vond hij het verkieslijk deze patiënten 
aan een laparoscopisch onderzoek te onderwerpen, om aan tal 
van patiënten een operatieve ingreepi te kunnen sparen. Zijn 
resultaten bij 218 vrouwen boven 50-jarige leeftijd luidden als 
volgt. Bij 131 vrouwen werd van laparotomie afgezien omwille 
van het goedaardig aspect van de gevonden tumor of omwille 
van de afwezigheid van afwijkingen. Zeventig maal werd laparo-
tomie geïndiceerd bij macroscopisch maligne of dubieuze 
ovariumtumoren. Bij histologisch onderzoek vond hij in 60% 
een goedaardige ovariumtumor. Zeventien vrouwen werden voor 
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operatieve ingreep doorverwezen naar de chirurg, omwille van 
een darmtumor. 
Feldman en Sureau (1970) verrichtten 60 laparoscopieen op 
vermelde indicatie 14 maal vonden ze geen afwijkingen ZIJ 
verklaarden dit doordat het bimanueel gynaecologisch onder-
zoek zo vaak bemoeilijkt wordt door obesitas of door de on-
mogelijkheid voor patiënten te relaxeren. Bovendien worden 
vaak coecum, sigmoied, fecalomen of omliggende organen, 
gefixeerd in vergroeiingen, ten onrechte als tumoren van het 
kleine bekken beschouwd 
Riva (1961) beschreef de resultaten van 400 verrichte endosco-
pische onderzoekingen In 89% vond hij de tumor weer, bij 
57,7% bleek de tumor uit te gaan van het ovarium, in 19% 
bestond er een chronisch ontstekingsproces m het kleine bekken 
met adhaesievormmg, in 5% ging het om een myoma uteri en 
m 7% werd geen enkele afwijking geconstateerd 
7 CONGENITALE ANOMALIEËN VAN DE GENITALIA INTERNA 
De diagnose van de meeste congenitale anomalieën der interne 
genitalia berust op een nauwkeurige anamnese en gynaecolo-
gisch onderzoek, gevolgd door een hysterografie De anamnese 
vermeldt vaak klachten als menstruatiestoormssen, dysmenor-
rhoe, dyspareume, infertiliteli, vroegtijdig onderbroken zwanger-
schappen of recidiverende dystocie Het speculum onderzoek en 
bimanueel gynaecologisch toucher kunnen reeds vaak richting-
gevend zijn Tenslotte zal de diagnose vaak door de hystero-
grafie worden gesteld De hysterografie levert ons enkel infor-
matie omtrent de interne morfologie van de uterus, doch mets 
omtrent de externe morfologie ervan, zodat m bepaalde con-
genitale uterusanomaheen de directe inspectie van de uterus 
de uiteindelijke diagnose zal leveren 
Hysterografie en rechtstreekse inspectie van de interne genitalia, 
b ν bij laparoscopie of laparotomie, vullen elkaar aan om tot 
een exacte diagnose te komen 
Hiernaast kunnen enkele andere onderzoekingen als endocrmo-
logische, chromosomale en röntgenologische (wervelzuil, intra-
veneuze pyelografie, artenografie) een bijdrage leveren in de 
afronding van de diagnose 
Nu eenmaal de diagnose van een congenitale uterusanomalie 
52 
vaststaat, houdt dit met systematisch een bepaalde handeling m 
Wanneer de uterusanomahe aanleiding heeft gegeven tot her-
haald vroegtijdig beëindigen van de zwangerschap (abortus, 
partus immaturus of prematurus, mtra-uteriene vruchtdood) 
vormt dit een belangrijke indicatie voor een plastische ingreep 
aan de uterus. 
Operatieve correctie van de anomalie is dan slechts aange-
wezen bij mfertiele vrouwen, indien een volledig systematisch 
mfertiliteitsonderzoek geen enkele andere afwijking aan het 
licht brengt Slechts dan kan een operatieve ingreep enige ver-
betering brengen m de fertihteitskansen 
Indien de indicatie voor operatieve correctie van de anomalie 
is gesteld, is laparoscopie met meer aangewezen, omdat het 
type van plastische ingreep tijdens de laparotomie kan worden 
bepaald. 
Resteren enkele indicaties voor laparoscopie 
De differentiële diagnose tussen atresia en aplasia vaginae 
vormt hier een voorname indicatie 
BIJ atresia vaginae is er een cervix aanwezig en zal de be-
handeling erin bestaan de verbinding van deze cervix met de 
buitenwereld tot stand te brengen, door het formeren van een 
kunstmatige vagina Na een dergelijke ingreep zijn er zelfs 
zwangerschappen beschreven 
De congenitale afwezigheid van de vagina kan echter gepaard 
gaan met de aanwezigheid van twee rudimentaire uterushoornen 
die meestal geen lumen bezitten en al dan met verbonden zijn 
op de mediaanlijn De tubae zijn slank of hypoplastisch en 
bezitten, zeker m het gedeelte dat verbinding heeft met de 
rudimentaire uterushoorn, geen lumen De ovaría zien er nor-
maal of hypoplastisch uit Dit beeld draagt de naam van uterus 
bipartitus sohdus rudimentarius cum vagina solida of syndroom 
van Mayer - Rokitansky - Küster 
BIJ een aplasia vaginae behoeft slechts een holte gevormd te 
worden, die als copulatieorgaan kan dienen. 
Tenslotte resteert nog de differentiële diagnose tussen een 
uterus septus en bicorms, waar de hysterografie enkel een 
vermoeden geeft doch geen zekerheid De rechtstreekse in-
spectie van de fundus uteri zal hier doorslaggevend zijn voor 
de diagnose, doch deze inspectie geschiedt meestal tijdens 
laparotomie, zodat het type van plastische ingreep alsdan zal 
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worden bepaald. De rol van de laparoscopische inspectie blijft 
secundair. 
8. DIVERSEN. 
Rakos (1966) wendde de laparoscopie aan voor het bepalen van 
de te gebruiken operatietechniek (abdominaal of vaginaal) bij 
vrouwen die een uterusextirpatie moeten ondergaan en waarbij 
de anamnese technische moeilijkheden kan doen vermoeden 
ten gevolge van adhaesies, oud ontstekingsproces in het kleine 
bekken, obesitas, laparotomieën. 
Doyle (1953) wees reeds op het belang van het aanwenden 
van culdoscopie, gezien de technische moeilijkheden, waarvoor 
men vaak kan staan bij het vaginaal verwijderen van de adnexen 
tijdens hysterectomie en die ons kunnen dwingen om de in-
greep abdominaal te termineren. 
Henrion en Santarelli (1965) onderstreepten het belang der 
laparoscopie in de diagnostiek van kleine bekkentumoren of 
van acute abdominale pijnsyndromen tijdens het eerste zwanger-
schapstrimester. In een serie van 37 laparoscopieën vonden zij 
afwijkingen als myoomnecrose, torsie van een adnexsteel, func-
tionele ovariumcysten, appendicitis, salpingitis en tubaire zwan-
gerschap. Zij meenden hierdoor een aantal laparotomieën te 
kunnen vermijden. Zij zagen slechts tweemaal spontane abortus 
na laparoscopie en meenden te kunnen concluderen dat abortus 
niet optreedt na laparoscopie, tenzij er reeds van tevoren sprake 
was van dreigende abortus. Zij raadden de ingreep af na de eer-
ste drie zwangerschapsmaanden omwille van de technische moei-
lijkheden en gevaren die de te forse uterus alsdan kan teweeg-
brengen. 
Riva (1961) verrichtte 99 culdoscopieën tijdens de eerste zwan-
gerschapsmaanden en zag 9 maal spontane abortus nadien, 
doch telkens waren er reeds aanduidingen voor een dreigende 
abortus vóór de ingreep. 
Thoyer-Rozat (1962) beschreef 3 laparoscopieën in het eerste 
zwangerschapstrimester omwille van acute abdominale pijn-
syndromen. Hij onderstreepte de relatieve waarde bij appendici-
tis omdat de appendix niet altijd à vue te brengen is (b.v. 
retrocoecale ligging). 
In 1969 vermeldde Smith de mogelijkheid om tijdens laparo-
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scopie kleine vreemde lichamen uit de buikholte te verwijderen. 
Zo beschreef hij het verwijderen van een ectopisch mtra-uterien 
spiraal door middel van een proefexcisietang. Deze spiraal had 
de fundus uteri geperforeerd en lag los in de vrije buikholte. 
Dorangeon en Palmer (1961) precomseerden een belangrijke 
rol voor de laparoscopie in de vroegdiagnostiek en follow-up 
van maligne genitaaltumoren. 
De laparoscopie neemt de plaats van de laparotomie met in, 
doch gaat deze laatste vooraf, indiceert ze eventueel, terwijl 
ze de mogelijkheid biedt voor histopathologisch onderzoek van 
de tumor en cytologisch onderzoek van het geaspireerde ascites-
vocht. Tevens laat ze de inspectie toe van de omliggende or-
ganen alsook van de lever. 
In de follow-up controleert de laparoscopie het resultaat van 
chirurgische, cytostatische of radiotherapeutische benadering 
van de tumor; komt eventuele recidieven vroegtijdig op het 
spoor waardoor gerichte therapie mogelijk wordt. In feite ver-
vangt ze de "second look" laparotomie. 
Steptoe (1967, 1970) wendt de laparoscopie aan voor de studie 
van het werkingsmechanisme van ovulatie-inducerende en -
remmende pharmaca, en vergelijkt de resultaten van macrosco-
pisch onderzoek van de ovaría en histopathologisch onderzoek 
van een proefbiopsie ervan met de reeds tevoren verkregen 
basale lichaamstemperatuur, endometriumbiopsie, vaginale cyto-
logie en hormonale onderzoekingen. 
Sjovall (1964) beschreef een uitgebreide post-coitumtest tijdens 
laparoscopie. Normale semenanalyse, doorgankelijke tubae en 
een intact transportmechanisme voor de spermatozoen zijn 
uiteraard noodzakelijk voor de fertilisatie van de eicel in het 
ampullair gedeelte van de tuba. Nadat de post-coitumtest volgens 
Sims-Hühner positief bevonden is, verricht hij enige uren later 
bij patiente een laparoscopie en zoekt hij naar spermatozoen 
in het cavum Douglasi en tubasecreet, dat hij in de fimbriae 
weet te aspireren. Zijn resultaten waren teleurstellend, daar hij 
slechts driemaal één of enkele zeldzame spermatozoen aantrof 
m een groep van 24 vrouwen, die aan genoemde condities vol-
deden Het vinden van één enkel spermatozoon is echter een 
voldoende bewijs dat het transportmechanisme functioneel in-
tact is en dat fertilisatie mogelijk is. 
Garès (1964) bestudeerde de lymfeklieren van het kleine bek-
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ken bij vrouwen met een corpus- of cervixcarcinoom. Hij spuit 
hiervoor een lymfotrope kleurstof (b.v. patent blue violet) in 
het endometrium en verricht 24 à 26 uren later een laparoscopie. 
De gekleurde lymfeklieren zouden geen carcinoomweefsel be-
vatten, terwijl de ongekleurde een massieve invasie van car-
cinoomcellen ondergingen .Helaas waren enkel de grote lymfe-
klieren bij laparoscopie waarneembaar. Gezien de kleinere 
klieren moeilijk of niet te zien waren, zag hij spoedig van zijn 
techniek af. Hij hoopte dank zij genoemde methode de uitge-
breidheid van de daaropvolgende operatieve ingreep te kunnen 
bepalen. 
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HOOFDSTUK V. 
CONTRA-INDICATIES. 
Het aanleggen van een kortstondig pneumoperitoneum, zeker 
wanneer dit gepaard gaat met een Trendelenburgligging, heeft 
een voorbijgaand effect op de vitale longcapaciteit en het elec-
trocardiogram van de patiënte. Elwood en medewerkers ver-
meldden reeds in 1940 dat een linker-asverschuiving en om-
kering van de T-toppen in afleiding III vaak werden gezien op 
het electrocardiogram van patiënten, waarbij een pneumoperi-
toneum werd aangelegd. Deze secundaire verschijnselen zijn 
ongevaarlijk indien de intraperitoneale druk langzaam en ge-
leidelijk wordt opgevoerd. 
Laparoscopie zal aldus een verhoogd risico met zich meebrengen 
bij patiënten met cardiale en/of pulmonaire insufficiëntie. De 
leeftijd is op zichzelf nooit een contra-indicatie voor de ingreep. 
In de literatuur zijn laparoscopieën beschreven bij zowel neonati 
als bij vrouwen boven de 80-jarige leeftijd. 
Contra-indicaties voor laparoscopie kunnen als volgt worden 
gerangschikt : 
1. ABSOLUTE CONTRA-INDICATIES : 
a. hernia diafragmatica : door het aanleggen van een pneumo-
peritoneum kunnen de intra-abdominale organen in de thorax-
holte worden gedrukt. 
b. hernia umbilicalis : tijdens het inbrengen van de troicart 
onder de navel bestaat steeds het gevaar dat de onderlig-
gende darmlissen, vaak vergroeid in de breukzak, worden 
geperforeerd. 
с acute peritonitis, chronische (tuberculeuze) peritonitis. 
d. uitgebreide maligniteit in het abdomen : carcinomatosis peri­
tonei, omwille van de vele vergroeiingen bovendien. 
2. RELATIEVE CONTRA-INDICATIES: 
a. bij ieder acuut ontstekingsproces in het kleine bekken : 
appendicitis, adnexitis, pelveo-peritonitis, omwille van het 
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eventueel gevaar voor uitzaaiing van de infectie door de 
ingreep met zijn bijkomende manipulaties Deze theoretische 
mogelijkheid wordt echter fel tegengesproken door de grote 
ervaring op dit gebied van de Zweedse School uit Lund 
Sjovall, Samuelsson en Jacobson 
b bij patiënten met een litteken van een mediane subumbilicale 
laparotomie Vaak liggen de onderliggende darmhssen ver-
groeid met het peritoneum van de voorste buikwand, zodat er 
enig gevaar bestaat deze te perforeren bij het inbrengen 
van de troicart Om dit te voorkomen brengt men de troicart 
lateraal van het litteken 
Vooraleer tot laparoscopie over te gaan is het van belang 
mlrchtmgen m te winnen omtrent de vorige laparotomie 
indicatie, aard van de ingreep, bevindingen als infectie, 
vergroeiingen, tuberculeuze of carcmomateuze letsels, ten-
slotte omtrent het post-operatief beloop 
Bovendien leert de ondervinding ons dat na multiepele laparo-
tomieen het zicht op de intra-abdommale organen belemmerd 
kan zijn door vergroeiingen m de buikholte, waardoor een 
volledige en bijgevolg betrouwbare beoordeling van de geni-
talia interna met altijd mogelijk is 
Tenslotte raadt Thoyer-Rozat (1962), m geval van twijfel, een 
rontgen profielopname aan van het pneumoperitoneum 
de afstand tussen de voorste buikwand en de onderliggende 
darmhssen moet minstens 3 cm bedragen om de troicart 
veilig te kunnen inbrengen 
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HOOFDSTUK VI 
COMPLICATIES. 
Zoals bij alle diagnostische handelingen, die met een operatieve 
ingreep gepaard gaan, kunnen specifieke complicaties optreden 
tijdens en ten gevolge van een laparoscopisch onderzoek. 
Vooral in de interne literatuur worden regelmatig complicaties 
beschreven. Dit is grotendeels het gevolg van het feit dat de 
interne indicatie tot laparoscopie meestal wordt gesteld bij 
oudere patiënten met chronische ziekten, met een slechte alge-
mene conditie, hoge leeftijd, vaak leveraandoeningen als lever-
cirrose met secundaire hartsdecompensatie. 
De laparoscopische exploratie van de lever brengt bovendien 
meer risico's met zich mee doordat leverpathologie vaak ge-
paard gaat met uitgezette venen in de buikwand (caput medusae) 
waardoor de toegangsweg tot het abdomen wordt bemoeilijkt. 
Vaak gaat de ingreep ook gepaard met een gerichte levérbiop-
sie. Niet te verwonderen dat in deze omstandigheden meer 
ernstige verwikkelingen, ja zelfs dodelijke gevallen worden be-
schreven. 
De gynaecoloog daarentegen heeft zeer dikwijls te maken met 
jonge vrouwen, wat niet inhoudt dat de gynaecologische laparo-
scopie geen complicaties kent. 
Het is heden praktisch mogelijk alle ernstige verwikkelingen 
tijdens laparoscopie te vermijden, dank zij de toenemende 
perfectionering van het instrumentarium en apparatuur en dank 
zij een toenemende routine; de meeste complicaties komen 
voor in de oefen- of beginperiode van ieders laparoscopische 
ervaring. Anderzijds dragen de systematische en bijna dwang-
matige opeenvolging van handelingen tijdens de ingreep, het 
verrichten van de bekende veiligheidstesten, de kennis van 
indicaties en contra-indicaties en het nemen van alle nodige 
voorzorgsmaatregelen, er toe bij het aantal gevaren, techni-
sche moeilijkheden en verwikkelingen sterk te verminderen. 
De grote verdienste hiervan komt ongetwijfeld Palmer toe. 
Duidelijk onderscheid dient te worden gemaakt tussen de in-
terne en gynaecologische laparoscopische complicaties. 
Ruddock (1937) vermeldde 8 darm- en maagperforaties in een 
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groep van 500 laparoscopieën, waarin één dodelijke afloop werd 
beschreven. 
Böttner (1954) beschreef 282 laparoscopieën en vermeldde 
hierbij 13 lichte complicaties. Rosenbaum (1958) vermeldde 1 
complicatie in een serie van 800 laparoscopieën. 
Gigglberger (1958) beschreef 9 complicaties op 1200 laparo-
scopieën. Frangenheim (1962) gaat een serie van 5650 laparo-
scopieën na, die door internisten waren verricht (Kalk, Ruddock, 
Norpoth, Sturm, Mellinghoff): geen enkele dodelijke afloop 
wordt hierin vermeld. 
Hetzelfde jaar nog verzamelde hij de Duitse interne literatuur 
hieromtrent en vermeldde een totaal van 9 sterfgevallen door 
luchtembolie. 
In de Amerikaanse interne literatuur worden in 1961 127 ge-
vallen van luchtembolie verzameld, waarvan 74 met dodelijke 
afloop. Het ging bijna uitsluitend om leveraandoeningen, waar-
bij de insufflatienaald tijdens de ingreep in uitgezette lever-
venen terecht kwam. 
Kalk (1962) beschreef 2 sterfgevallen in een serie van 6129 
laparoscopieën, die in zijn interne kliniek werden verricht. 
Het mortaliteitspercentage bedroeg 0,3 o/oo. In dezelfde reeks 
werJen 15 ernstige complicaties beschreven, zodat het percen-
tage verwikkelingen 2,2 o/oo luidde. 
Tenslotte verzamelde Siegler (1969) in de literatuur 19 sterf-
gevallen op 20.892 laparoscopieën. Het sterftecijfer was 0,9 o/oo 
waarvan het merendeel overleden aan bloeding of luchtembolie. 
Palmer (1956) was de eerste die een grote reeks van gynaeco-
logische laparoscopieën beschreef : hij vermeldde geen ernstige 
verwikkelingen bij 1200 laparoscopieën. 
Frangenheim (1961) vermeldde geen sterfgevallen in een groep 
van 1100 laparoscopieën. In zijn monografie (1962) beschreef 
Thoyer-Rozat geen ernstige complicaties : 900 laparoscopieën 
werden hierbij aangehaald. 
Marchesi (1965) vermeldde geen ernstige verwikkelingen tijdens 
1006 laparoscopieën; De Watteville (1965) 1 ernstige verwik-
keling tijdens 416 laparoscopieën : het perforeren van de vena 
iliaca met de insufflatienaald werd spoedig gevolgd door een 
laparotomie, waarbij de vaatchirurg de vaatlesie overhechtte; 
hierna deden zich geen verdere post-operatieve verwikkelingen 
voor. 
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Frangenheim (1965) beschreef een darmperforatie bij een 
patiënte, waarbij ileus werd vermoed. Bij laparotomie was er 
sprake van uitgebreide vergroeiingen tussen de dunne darmlis-
sen en de voorste buikwand, ten gevolge van een carcinomatosis 
peritonei. In een gezamelijke serie van meer dan 5000 laparo-
scopieën zagen Palmer en Steptoe (1967) geen ernstige ver-
wikkelingen. Neuwirth (1970) beschreef 115 laparoscopieën 
zonder één complicatie. 
WELKE ZIJN DE MOGELIJKE COMPLICATIES? 
1. COMPLICATIES TEN GEVOLGE VAN HET PNEUMOPERI-
TONEUM. 
- perforatie van een darmlis met de insufflatienaald. De auto-
matische insufflatienaald volgens Verres perforeert de vrij-
liggende darmlissen niet. Vooraleer de insufflatie met kool-
dioxyde te beginnen, verrichte men best de druppeltest, waar 
de op de insufflatienaald aangebrachte druppel physiologisch 
zout, door de negatieve intra-abdominale druk wordt aange-
zogen. Het aspireren van slechtruikende gassen of bruinige 
vloeistof wijst op een darmperforatie. 
Continue aandacht tijdens de insufflatie is geboden, teneinde 
een asymmetrische welving van het abdomen vroegtijdig te 
onderkennen en aldus de insufflatie spoedig te kunnen be-
ëindigen. 
Bij verdere insufflatie in een darmlis kan kooldioxyde ont-
snappen per anum. Op zichzelf is het een ongevaarlijke ver-
wikkeling die spoedig erkend wordt. 
- maagperforatie is uiterst zeldzaam. Kooldioxyde ontsnapt 
meestal via de mond. 
- subcutaan emfyseem is snel te erkennen door de gelocali-
seerde welving van de buikwand rond de insertieplaats van 
de naald. Deze complicatie komt wel eens voor bij adipeuze 
patiënten, waar de punt van de insufflatienaald preperitoneaal 
ligt. Gascrepitatie is zelden aanwezig. Het aanwenden van een 
lange insufflatienaald voorkomt deze overigens ongevaarlijke 
verwikkeling. 
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- gasembolie : vooral door gasinsufflatie in een bloedvat van 
de buikwand. In de gynaecologie is dit een uiterst zeldzame 
complicatie. Vóór elke insufflatie dient de aspiratietest te wor-
den verricht. 
- insufflatie van kooldioxyde in een afgekapseld net van dichte 
adhaesies geeft asymmetrische welving van de buikwand. 
- emlyseem van het omentum malus bemoeilijkt gedurende en-
kele minuten de inspectie van de intra-abdominale organen, 
tot de kooldioxyde geresorbeerd is. 
- bloeding door het aanprikken van een bloedvat in de buik-
wand. Meestal volstaat mechanische hémostase, zelden is 
een omsteking nodig. Nog zeldzamer is de ontwikkeling van 
een hematoom of een intraperitoneale bloeding tengevolge 
van het aanprikken van een bloedvat in het kleine bekken. 
Laparotomie kan alsdan zijn aangewezen. 
- pneumothorax komt sporadisch voor bij de interne laparo-
scopieën, doordat een locus minoris resistentiae in het dia-
fragma kan begeven onder invloed van de stijgende intra-
abdominale druk, zodat kooldioxyde in de thorax terecht 
komt (Scholten, 1969). 
- respiratoire en circulatoire verwikkelingen kunnen in zeer uit-
zonderlijke omstandigheden voorkomen na excessieve insuffla-
tie van gas. 
2. COMPLICATIES TEN GEVOLGE VAN HET INBRENGEN VAN 
DE TROICART. 
- perforatie van een darmlis, vooral wanneer darmlissen ver-
groeid zijn met het peritoneum van de voorste buikwand, zoals 
na mediane subumbilicale laparotomie kan voorkomen of bij 
chronische ontstekingsprocessen in het kleine bekken of nog 
bij carcinomatosis peritonei. 
Indien een darmlesie wordt aangebracht, laat men best de 
troicart ter plaatse, zodat de darmlesie spoedig bij de daar-
opvolgende laparotomie wordt weergevonden. 
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- bloeding door het aanprikken van een bloedvat in de buik-
wand. Daarom brenge men best de troicart mediaan subum-
bilicaal in een avasculaire zone van de linea alba. 
3. COMPLICATIES TEN GEVOLGE VAN LAPAROSCOPISCHE 
INGREPEN. 
- bloeding. Bij het inbrengen van proefexcisietang of tastsonde 
via een tweede toegangsweg voeren we eerst de transillumi-
natieproef uit teneinde het hulpinstrument via een avasculaire 
zone in de buikholte te brengen. 
Intra-abdominale bloedingen door vaatlesie kunnen voorkomen 
doch zijn zeldzaam. Na het nemen van een proefexcisie uit 
het ovarium of uit de tuba (bij sterilisatie) kunnen bloedingen 
optreden, die meestal spoedig stoppen zonder enige therapie. 
Soms is electrocoagulatie noodzakelijk. Slechts in uitzonder-
lijke gevallen kan laparotomie zijn aangewezen. Liston (1970) 
beschreef 6 laparotomieën na 760 laparoscopische sterilisaties; 
er deden zich geen verdere postoperatieve verwikkelingen 
voor. 
- brandwonden van een intra-abdominaal orgaan, bij onvoor-
zichtig manipuleren van proefexcisietang tijdens electroco-
agulatie. 
- infectie door het barsten van pyovarium, pyosalpinx of bij het 
openen of perforeren van een Douglasabces tijdens laparo-
scopische manipulaties. 
4. POSTOPERATIEVE COMPLICATIES. 
- koorts komt zelden voor. 
- salpingitis komt uiterst zelden voor na het verrichten van de 
doorgankelijkheidstest van de tubae. Meestal betekent dit een 
exacerbatie van een subklinisch verlopende subacute of chro-
nische salpingitis (Frangenheim, 1965). 
- hernia in de insteekopening van- <Xe troicart werd eenm.gal 
beschreven in 1950 door Den Oudsten. 
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- schouderpijn door incomplete ontlediging van het pneumoperi-
toneum na de ingreep. Met het gebruik van kooldioxyde komt 
deze klacht minder voor. 
- postoperatieve vergroeiingen. Van chirurgische zijde werd vaak 
de mening geuit dat laparoscopie vergroeiingen kan verwek-
ken. Kalk (1962) heeft slechts driemaal enkele losmazige 
adhaesies gezien in een grote reeks repeatlaparoscopieën. 
Een strengileus na laparoscopie kwam nooit voor. 
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HOOFDSTUK VII 
EIGEN ONDERZOEK. * 
1. ALGEMEEN OVERZICHT. 
Van 1 februari 1967 tot 15 maart 1970, het tijdstip waarop deze 
studie werd afgesloten, werden ¡n de Universiteits vrouwenkliniek 
van het Sint-Radboud Ziekenhuis te Nijmegen bij 295 vrouwen 
315 laparoscopieën verricht. 
De eerste 15 laparoscopieën werden verricht bij patiënten bij 
wie reeds een indicatie tot laparotomie bestond, teneinde zich 
met de techniek vertrouwd te maken, en zijn niet in deze studie 
opgenomen. 
Van de overige 300 laparoscopieën vonden er 52 plaats in 
1967, 71 in 1968, 123 in 1969 en 54 in de eerste tien weken 
van 1970. De gehanteerde indicaties zijn te vinden in tabel I 
en worden uitvoerig besproken in dit hoofdstuk onder punten 
8, 9, 10 en 11. Achttien vrouwen ondergingen tweemaal en één 
driemaal een laparoscopie. 
Alle laparoscopieën werden onder algemene anaesthesie uit-
gevoerd, de narcosen werden verzorgd door de Afdeling Anaes-
thesiologie van het Sint-Radboud Ziekenhuis, (hoofd : Prof. Dr. 
J.F. Crul). 
Tabel I. : INDICATIES DER VERRICHTE LAPAROSCOPIEËN. 
Indicatie Aantal laparoscopieën % 
infertiliteit 124 41,3 
dolores / dysmenorrhoe 64 21,3 
endocrinologie 55 18,3 
diversen 57 19,1 
Totaal : 300 100 
* Enkele bi|Zondere ziektegeschiedenissen worden in een afzonderlijke bijlage beschreven 
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2. LEEFTIJD (tabel II). 
De jongste patiënte was 8 maand oud; het betrof een meisje 
met een pseudohermaphroditismus femininus tengevolge van 
een congenitaal adrenogenitaal syndroom. (L. 341). 
De oudste patiënte was 74 jaar oud; laparoscopie werd verricht 
ter differentiatie tussen een gesteeld myoma uteri en ovarium-
tumor. (L. 216). 
Tabel II : LAPAROSCOPIE IN FUNCTIE VAN DE LEEFTIJD. 
Leeftijd (in jaren) Aantal laparoscopieën. 
minder dan 10 jaar 3 
1 1 - 2 0 22 
21 - 30 121 
31 - 40 119 
41 - 50 24 
5 1 - 6 0 9 
Meer dan 60 jaar 2 
Totaal : 300 
3. OPNAMEDUUR (tabel III). 
228 van de 300 patiënten konden tussen de eerste en de vierde 
dag na de ingreep worden ontslagen. 
De langere opnameduur van de overige 72 patiënten was het 
gevolg van aanvullende diagnostiek (37 maal) of de bij laparo-
scopie vastgestelde noodzaak tot laparotomie (35 maal). 
Tabel III : OPNAMEDUUR. 
2 dagen : 
3 dagen : 
4 dagen ; 
5 dagen : 
Meer dan 5 dagen : 
Totaal : 
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28 vrouwen 
182 vrouwen 
13 vrouwen 
5 vrouwen 
72 vrouwen 
300 vrouwen 
4. LAPAROSCOPIE NA VROEGERE LAPAROTOMIE (tabel IV). 
Vermeldenswaard is dat bij 157 patiënten de laparoscopie ver-
richt werd na een vroegere onderbuikslaparotomie. Hierbij ont-
stond slechts éénmaal een complicatie, waarbij de serosa van 
een met de buikwand vergroeide dunne darmlis beschadigd 
werd tijdens het inbrengen van de troicart. (L. 205). 
In overeenstemming met de literatuurgegevens is ook onze er-
varing dat een vroegere laparotomie geen contra-indicatie vormt 
tegen laparoscopie. 
Tabel IV: LAPAROSCOPIE NA VROEGERE ONDERBUIKS-
LAPAROTOMIE. 
Aard van het litteken Aantal 
subumbilicaal 40 
Pfannenstiel 35 
appendectomie 82 
Totaal : 157 
5. INTERPRETATIE (tabel V) 
In deze serie van 300 laparoscopieën kon de laparoscopische 
diagnose 60 maal bij een daaropvolgende laparotomie worden 
geverifieerd. 
Tabel V toont de bij laparoscopie gestelde diagnose bij 
patiënten welke daarna een laparotomie ondergingen. Bij 24 
vrouwen vond de laparotomie plaats onmiddellijk in aansluiting 
aan de laparoscopie. 
11 maal volgde laparotomie enkele dagen later, terwijl bij 25 
vrouwen de operatieve ingreep pas na enkele maanden werd 
verricht. 
Bij 54 van deze 60 patiënten kon de laparoscopische diagnose 
bij laparotomie volledig worden bevestigd. Viermaal werd de 
laparoscopische diagnose als onvolledig bestempeld. De on-
volledige diagnosen bij laparoscopie berustten telkens op de 
onmogelijkheid om alle organen in het kleine bekken juist te 
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24 
11 
25 
21 
10 
23 
1 
1 
2 
kunnen beoordelen, als gevolg van de aanwezigheid van ver-
groeiingen in het kleine bekken. 
Tweemaal was de beoordeling tijdens laparoscopie foutief zodat 
een nutteloze laparotomie werd verricht. 
De onjuiste laparoscopische diagnosen berustten éénmaal op 
een echte beoordelingsfout (L.50) en éénmaal op een gebrek 
aan technische ervaring bij de operateur. (L. 341). 
Tabel V: LAPAROSCOPISCHE DIAGNOSE BIJ DAAROPVOL-
GENDE LAPAROTOMIE. 
Tijdstip van laparotomie Bevindingen bij laparotomie 
na laparoscopie 
Totaal ju iste onvol ledige onju is te 
d agnose diagnose diagnose 
in aansluiting 
enige dagen later 
enige maanden later 
Totaal : 60 54 
6. COMPLICATIES. 
In de beschreven serie van 300 laparoscopieën deden zich 9 
maal technische moeilijkheden of verwikkelingen voor. 
Tweemaal waren de verwikkelingen van dien aard, dat laparo-
tomie noodzakelijk werd geacht. 
a. Technische verwikkelingen bij het tot stand brengen van het 
pneumoperitoneum. 
Vier laparoscopieën mislukten, waarvan twee bij eenzelfde 
patiënte. Alle mislukkingen kwamen voor in de periode van de 
eerste honderd laparoscopieën en zijn mede toe te schrijven 
aan een onvoldoende ervaring. Bij één van deze drie patiënten 
werd de ingreep twee dagen later met succes herhaald. Bij 
allen bestond een sterke panniculus adiposus van de buikwand 
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zodat de punt van de insufflatienaald preperitoneaal terecht 
kwam en kooldioxyde in de preperitoneale ruimte werd geïn-
suffleerd, waardoor de laparoscoop niet zonder gevaar in de 
buikholte kon worden gebracht. 
Geen enkele post-operatieve klacht deed zich hierna voor en 
de tweede dag na de ingreep konden de patiënten worden ont-
slagen. 
Het aanwenden van een langere insufflatienaald voorkomt deze 
overigens ongevaarlijke verwikkeling. 
b. Complicaties tengevolge van het inbrengen van de troicart. 
Eenmaal ontstond hierbij een oppervlakkige dunne darmlesie 
bij een patiënte met een zwaar belaste chirurgische anamnese 
(L. 205), zodat laparotomie werd verricht. 
c. Complicaties teweeggebracht tijdens ingrepen bij laparo-
scopie. 
Eenmaal werd een bloedvat in een dicht vergroeiingsnet met 
de troicart van de tastsonde geperforeerd. De bloeding was van 
dien aard dat onverwijld laparotomie moest worden verricht. 
(L343) . 
Tweemaal ontstond een aanzienlijke nabloeding uit het ovarium 
na het nemen van een proefexcisie. Door electrocoagulatie van 
de wondranden kon in beide gevallen de bloeding tot staan 
worden gebracht zodat geen laparotomie behoefde te worden 
verricht. ( L 160 en L. 174). 
d. Postoperatieve complicaties. 
Bij slechts één patiënte steeg de rectale temperatuur boven 
38" С in aansluiting aan de laparoscopie. (L. 109). 
Andere postoperatieve complicaties deden zich in deze serie 
niet voor. 
7. LAPAROSCOPISCHE INGREPEN, (tabel VI). 
Het testen van de doorgankelijkheid van de tubae met behulp 
van methyleenblauw bij primaire of secundaire infertiliteit, het 
nemen van proefexcisies uit de oyaria bij bepaalde gynaecolo-
gisch-endocrinologische syndromen, het steriliseren door elec-
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trocoagulatie van de tubae en het puncteren van kleine func-
tionele ovariumcysten bij jonge patiënten waren de meest fre-
kwente ingrepen tijdens laparoscopie. 
Zij worden uitvoerig besproken in dit hoofdstuk onder punten 
8, 9, 10 en 11. 
Bij 5 vrouwen werd tijdens laparoscopie vocht geaspireerd uit 
het cavum Douglasi voor cytologisch en bacteriologisch onder-
zoek. 
Bij 4 patiënten was de indicatie voor laparoscopie het klinisch 
vermoeden op salpingitis duplex. De laparoscopie bevestigde 
de klinisch gestelde diagnose van salpingitis volgens de criteria 
van Jacobson en Samuelsson in 1969. (zie hoofdstuk IV). 
Telkens ook waren de grampreparaten en de kweken van het 
geaspireerde vocht negatief. Deze bevindingen zijn in overeen-
stemming met de ervaring in deze van Jacobson en Samuelsson 
(1969), waarbij het bacteriologisch onderzoek van het vocht 
uit het fimbriële uiteinde van de tubae en in het cavum Douglasi 
bijna steeds negatief was daar waar de diagnose van salpingitis 
klinisch en laparoscopisch duidelijk was. Bij de vijfde patiënte 
werd aspiratie uit het cavum Douglasi verricht omdat bij laparo-
scopie tuberculose van de genitalia interna werd vastgesteld. 
(L. 162). Ook hier bleven zowel Löwensteinkweek als cavia-
proef negatief. 
Tabel VI : INGREPEN TIJDENS LAPAROSCOPIE. 
Aard van de ingreep Aantal 
tubaire doorgankelijkheidstest 132 
proefexcisie uit ovarium 49 
sterilisatie 10 
punctie van ovariumcyste 8 
aspiratie van vocht uit Douglasholte 5 
diathermisch klieven van vergroeiingen 2 
Totaal : 206 
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8 LAPAROSCOPIE BIJ INFERTILITEIT. 
BIJ 104 patiënten werd 124 maal laparoscopie verricht op indi-
catie van infertiliteli 18 onder hen ondergingen tweemaal en 
één driemaal laparoscopie 101 laparoscopieen werden verricht 
in het kader van primaire mfertiliteit terwijl 23 op indicatie van 
secundaire mfertiliteit (tabel VII). 
De indicatiestelling hiertoe was als volgt. 
a Primaire of secundare mfertiliteit waarbij na een volledig 
systematisch mfertiliteitsonderzoek geen oorzaak kon wor-
den gevonden (53 laparoscopieen). 
b Infertiliteli met vermoede tubapathologie, waarbij het doel 
was een definitieve prognose te stellen en de mogelijkheden 
van eventuele plastische chirurgie aan de tubae te evalueren. 
(51 laparoscopieen) 
с Ter beoordeling van het resultaat van een plastische ingreep 
aan de tubae, indien zwangerschap uitblijft de zogenaamde 
"second look" laparoscopie (20 laparoscopieen) 
Tabel VII LAPAROSCOPIE IN FUNCTIE VAN DE DUUR DER 
INFERTILITEIT. 
Duur (in ¡aren) Primaire mfertiliteit Secundaire infertiliteli 
2-3 6 3 
4-5 33 11 
6-10 49 8 
meer dan 10 13 1 
101 23 
Het routine onderzoek dat verricht werd bij patiënten die de 
Infertiliteitspoliklmiek bezochten (tabel VIII) bestond uit een 
semen-analyse bij de echtgenoot 
Tweemaal werd men^truatiebloed geaspireerd voor onderzoek 
op tuberculose (kweek volgens Lowenstem en inenting aan 
cavia's) 
De ovanele functie werd beoordeeld aan de hand van een basaal-
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temperatuurcurve, in twijfelgevallen aangevuld met histclogisch 
onderzoek van het endometrium op de eerste of tweede dag 
van de menstruatie. 
De cervicale functie werd geëvalueerd met behulp van de post-
coïtum test volgens Sims-Hühner in de pre-ovulatoire periode, 
op geleide van de basaaltemperatuurcurve. Indien deze test 
positief uitviel (meer dan 5 propulsieve spermatozoa per ge-
zichtsveld bij een vergroting van 400 maal), werd overgegaan 
tot beoordeling van de tubaire factor door middel van een 
hysterosalpingografie. (HSG). 
Alle HSG vonden klinisch plaats en werden in de pre-ovulatoire 
fase verricht. Eén uur voor de ingreep werd een premedicatie 
gegeven in de vorm van 10 mg oxycodone hydrochloride, 25 
mg ephedrine hydrochloride en 0,5 mg scopolamine hydrobro-
mide intramusculair. 
Het gebruikte röntgencontrastmiddel was Lipiodol 40%, voor-
verwarmd tot 30° С (Guerbet, Aulney - sous-Bois, France). 
De röntgenopnamen werden uitgevoerd onder televisiescherm 
controle. 
20 uur later werd een controlefoto gemaakt om te beoordelen 
of de contraststof zich vrij in de buikholte had verspreid. 
Het is bekend dat bij ongeveer 30% van de vrouwen die een 
HSG ondergaan, binnen zes maanden een zwangerschap op-
treedt. (Gillespie 1965, Horbach 1972). Om deze reden werd 
niet eerder dan zes maanden na de HSG een laparoscopie 
verricht, ter afronding van het infertiliteitsonderzoek. 
De doorgankelijkheid van de tubae werd getest door een 
waterige oplossing van methyleenblauw (0,5%) to spuiten in 
het cavum uteri via een vooraf op de portio aangebrachte 
hysterosalpingograaf. 
Tabel VIII : OVERZICHT VAN HET ROUTINE INFERTILITEITS-
ONDERZOEK. 
1. Semen-analyse 
2. Onderzoek van menstruatiebloed op tuberculose 
3. Basaal temperatuurcurve (eventueel microcurettage) 
4. Post-coïtum test volgens Sims-Hühner 
5. Hysterosalpingografie 
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Bij 53 vrouwen met een volledig blanco infertiliteitsonderzoek 
werd slechts 23 maal geen enkele afwijking in het kleine bekken 
gevonden, (tabel IX). Bij de overige 30 waarbij organische af-
wijkingen werden gezien die mogelijk een verklaring boden 
voor de infertiliteit, werden de gevonden afwijkingen als volgt 
beschreven : 
a. peritubaire en/of peri-ovariële adhaesies (16 maal) 
b. geen doorgankelijkheid van de tuba(e), waarbij 
éénmaal strakke fibrotische tubae en éénmaal een 
bilaterale fimbriële phimosis (10 maal). 
с endometriosis ovarii (4 maal) en endometriosis 
peritonei (2 maal) 
d. uterus myomatosus (3 maal). 
Aan de hand van de gevonden afwijkingen bij deze 30 patiënten, 
werd 13 maal besloten tot een steriliteitsoperatie. (10 maal 
adhaesiolysis, 3 maal tubaplastiek, 2 maal ovariumresectie). 
In 3 gevallen waren de afwijkingen van dien aard dat van ope-
ratieve correctie moest worden afgezien. 
Bij 14 vrouwen waarbij organische afwijkingen in het kleine 
bekken werden gevonden, die niet in aanmerking kwamen voor 
operatieve correctie, werden de gevonden afwijkingen als volgt 
beschreven : 
- unilaterale peritubaire adhaesies (6 maal) 
- slechts één tuba doorgankelijk (4 maal) 
- endometriosis ovarii of peritonei (6 maal) 
- uterus myomatosus (2 maal) 
Van deze 14 vrouwen werden er 7 conservatief behandeld : één-
maal met hydrotubaties (unilaterale tubaire afsluiting), 6 maal 
met progestativa (Orgametril) in verband met een gevonden 
endometriosis. Bij de overige 7 werd gezien de geringe aard 
van de afwijkingen een afwachtende houding aangenomen. 
In de tweede groep van 51 vrouwen waarbij HSG afwijkend was, 
werd 10 maal geen enkele afwijking in het kleine bekken ge-
vonden. Bij de overige 41 vrouwen waarbij laparoscopie wel 
organische afwijkingen aan het licht bracht die mogelijk een 
verklaring boden voor de infertiliteit, werden de gevonden afwij-
kingen als volgt beschreven : 
a. peritubaire en/of peri-ovariële adhaesies (30 maal) 
b. geen doorgankelijkheid van de tuba(e), waarbij 
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zeven maal hydrosalpinx, tweemaal strakke fibro-
tische tubae en driemaal fimbriële phimosis (28 
maal) 
с endometriosis ovarii (4 maal) 
d. uterus myomatosus (5 maal) 
Aan de hand van de gevonden afwijkingen werd bij 18 vrouwen 
besloten over te gaan tot operatie. (14 maal adhaesiolysis, 10 
maal tubaplastiek, 3 maal ovariumresectie). 
Bij 8 vrouwen waren de gevonden afwijkingen van dien aard 
dat van plastische ingreep aan de tuba(e) geen enkel succes 
kon worden verwacht. 
Bij 15 vrouwen waarbij organische afwijkingen in het kleine 
bekken werden gevonden, die niet in aanmerking kwamen voor 
operatieve correctie, werden de gevonden afwijkingen ais volgt 
beschreven : 
- unilaterale peritubaire adhaesies (6 maal) 
- slechts één tuba doorgankelijk (8 maal) 
- endometriosis ovarii (1 maal) 
- uterus myomatosus (2 maal) 
Van deze 15 vrouwen ondergingen er vijf hydrotubaties (uni-
laterale tubaire afsluiting) en één patiënte kreeg progestativa 
(Orgametril) in verband met de gevonden endometriosis. 
Bij de overige 9 werd gezien de geringe aard van de afwijkingen 
een afwachtende houding aangenomen. 
Tabel IX : LAPAROSCOPIE IN HET KADER VAN EEN INFERTI-
LITEITSONDERZOEK. 
diagnose aantal negatieve positieve Іараюьсоріе 
oattenten laparoscopie laparotomie conservatief inoperabel 
onverklaarde 53 23 13 14 3 
infertiliteit 
vermoeden op 51 10 18 15 8 
(peri)-tubaire 
pathologie 
Totaal: 104 33 31 29 11 
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VERGELIJKEND ONDERZOEK VAN DE VERKREGEN RESUL-
TATEN BIJ HYSTEROSALPINGOGRAFIE EN LAPAROSCOPIE. 
Tabel X geeft de resultaten weer van een vergelijkend onder-
zoek tussen de diagnosen verkregen bij HSG en laparoscopie. 
Slechts bij 23 van de 53 patiënten met een normaal HSG bleek 
bij laparoscopie geen enkele afwijking aan de interne genitalia 
te bestaan. 
Bij 16 patiënten was er weliswaar sprake van bilaterale door-
gankelijkheid van de tubae doch werden er peritubaire adhaesies 
vastgesteld. 
10 maal was thans slechts één of geen tuba doorgankelijk, 
terwijl 4 maal de intra-abdominale adhaesies van dien aard 
waren dat een volledige interpretatie van de genitalia interna 
bij laparoscopie onmogelijk was. (tabel X, a) 
Bij 23 patiënten waarbij HSG normale tubae weergaf zonder 
typische intra-abdominale verspreiding van de contraststof na 
20 uur, waren de tubae 13 maal doorgankelijk, (met of zonder 
peritubaire adhaesies) Bij 9 patiënten was er sprake van uni-
of bilaterale afsluiting, (tabel X, b) Resteerde nog een groep 
van 18 patiënten (tabel X, d, e, f) waarbij de HSG een bilaterale 
afsluiting van de tubae weergaf. Slechts bij 7 werd de diagnose 
bij laparoscopie bevestigd. Bij de overige 11 waren één of beide 
tubae doorgankelijk. 
Samenvattend zien we dat bij meer dan de helft van de patiënten 
de laparoscopie een ander beeld bood van de genitalia interna 
dan hetgeen de HSG deed vermoeden. 
Deze vergelijkende studie wijst op duidelijke verschillen tussen 
de resultaten verkregen met twee vaak aangewende methoden 
om de doorgankelijkheid van de tubae te testen. Hierbij kan 
slechts gegist worden naar de mogelijke oorzaken van discon-
gruentie tussen de door beide methoden verkregen resultaten : 
1. De laparoscopie werd verricht zes maanden na de HSG. 
Tijdens deze periode kunnen de genitalia interna wijzigingen 
ondergaan als b.v. infectie tijdens of na de HSG met of zonder 
direct causaal verband. 
2. Het verschil in physische en chemische samenstelling van 
de gebruikte contraststoffen. (Lipiodol en methyleenblauw) 
Mogelijk bestonden de peritubaire adhaesies reeds op het 
moment van de HSG en werden ze radiografisch niet onder-
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Tabel Χ : VERGELIJKING VAN DE DIAGNOSEN VERKREGEN BIJ HYSTEROSALPINGOGRAFIE EN 
LAPAROSCOPIE 
Diagnose Diagnose bij laparoscopie 
bil HSG 
Bilateraal Unilateraal Bilaterale onmogeli|ke of Totaal 
Normaal doorgankelijk + doorgankelijk * afsluiting * onvolledige 
pentubaire adhaesies interpretatie 
a 2 normale tubae 
typische 
verspreiding 
b 2 normale tubae 
enige verspreidin 
с 1 normale tuba 
enige verspreidm 
d bilaterale 
mterstitiele 
afsluiting 
e bilaterale 
amjxillaire 
afsluiting 
f ampullaire + 
mterstitiele 
afsluiting 
+ 
ι 
'9 
+ 
ig 
23 
6 
2 
— 
2 
— 
16 
7 
3 
2 
2 
2 
7 
8 
4 
1 
— 
2 
3 
1 
1 
3 
3 
1 
4 
1 
— 
— 
— 
— 
53 
23 
10 
6 
7 
5 
Totaal 33 32 22 12 5 104 
* met of / zonder pentubaire adhaesies 
kend; mogelijk zijn ze ontstaan als gevolg van de HSG als 
een eventueel schadelijk secundair effect van de Lipiodol. 
3. Het feit dat HSG na een lichte premedicatie met sedativa 
werd verricht en de laparoscopie onder algehele anaesthesie 
kan een reden zijn van discongruentie tussen de twee ver-
kregen resultaten. Het toedienen van anaesthesie heft moge-
lijk een interstitiële spasme op en brengt aldus een relaxatie-
toestand van de spierwand van de tubae teweeg. Vermeldens-
waard is dat unilaterale doorgankelijkheid, bij HSG aange-
geven door een unilaterale interstitiële afsluiting, kan ver-
klaard worden door de mindere weerstand die de vloeistof 
ondervindt in de contralaterale tuba. Dit werd vaak bij 
laparoscopie vastgesteld. Een aldus blijkbaar ondoorganke-
lijke tuba kan doorgankelijk worden verklaard door de 
contralaterale tuba tegen de uterus te drukken met de 
tastsonde. 
Ook na een grondig en systematisch infertiliteitsonderzoek 
blijven er nog altijd een aanzienlijk aantal gevallen bestaan 
waarin geen oorzaak wordt gevonden. 
Als dan bovendien zes maanden na de HSG het therapeutisch 
effect van deze ingreep uitblijft en de patiënte niet zwanger 
is geworden, rijst voor de behandelend gynaecoloog de vraag : 
"Wat nu ?". Het antwoord op deze vraag is meestal even moei-
lijk als frustrerend. Frustrerend voor de gynaecoloog die onder 
dergelijke omstandigheden gewend is altijd een proeflaparo-
tomie te verrichten daar hij inderdaad vaak geen afwijkingen 
vindt; frustrerend vaak ook voor het echtpaar wanneer de gynae-
coloog onder dergelijke omstandigheden gewend is te zeggen 
dat niets werd gevonden en dus "alles in orde is". Wat dit 
laatste betreft, kan er niet genoeg de aandacht op worden 
gevestigd dat inspectie van de genitalia interna absoluut nood-
zakelijk is alvorens men besluit tot "geen afwijkingen". 
De waarde van de HSG is gelegen in het feit dat afwijkingen 
aan cavum uteri en tubalumen kunnen worden ontdekt, tubaire 
afsluitingen kunnen worden gelocaliseerd en althans een indruk 
kan worden verkregen over het al dan niet bestaan van peri-
tubaire pathologie. Bovendien verschaft de HSG belangrijke 
informatie aangaande de prognose van de bestaande infertiliteit. 
Naast zijn diagnostische waarde heeft de HSG ook een niet 
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te versmaden therapeutische waarde. 
De laparoscopie verschaft bovendien informatie aangaande de 
uitwendige morfologie van de tubae en de verhouding ervan 
met de omliggende intra-abdominale organen, voornamelijk met 
de ovaría. Bij onverklaarde infertiliteit brengt ze vaak afwijkingen 
aan het licht o.a. peritubaire en/of peri-ovariële adhaesies, 
endometriosis, die bij HSG niet kunnen worden aangetoond. 
De HSG is ontoereikend voor de definitieve beoordeling van 
de tubae zodat laparoscopie een juistere selectie zal vormen 
van die gevallen die voor plastische ingreep aan de tuba(e) 
in aanmerkjng komen, zodat nutteloze laparotomieën kunnen 
worden vermeden. Zelfs indien deze worden uitgevoerd door 
personen met zeer ruime specifieke operatieve ervaring hebben 
plastische operaties aan de tubae slechts relatief zelden een 
bevredigend resultaat; het staat echter wel vast dat de kans 
op succes niet alleen afhankelijk is van de vaardigheid van de 
operateur maar vooral ook van een juiste preoperatieve selectie. 
FOLLOW-UP VAN DE INFERTILITEITSPATIENTEN (tabel XI). 
Van de 104 patiënten bij wie een laparoscopie werd verricht 
op indicatie van primaire of secundaire infertiliteit, ondergingen 
er 31 een steriliteitsoperatie in aansluiting aan de laparoscopie. 
58 patiënten werden voor verdere controle op de Infertiliteits-
polikliniek gezien. 
De overige 15 patiënten werden niet verder vervolgd hetzij om-
dat ze terug verwezen werden naar de hen in eerste instantie 
behandelende gynaecoloog, hetzij dat zij zich vrijwillig ont-
trokken aan verdere nacontrole, hetzij omdat ze uit controle 
ontslagen werden in verband met een infauste prognose. 
Ook wij zagen zwangerschappen optreden binnen zes maan-
den na laparoscopie, zoals reeds eerder beschreven door 
Steptoe (1967). 
10 van de 58 patiënten die gevolgd werden, werden aldus 
zwanger. 
8 onder hen behoorde tot de groep van "onverklaarde infertili-
teit". Bij geen van hen werd enige afwijking gevonden bij 
laparoscopie. Bij zes van hen werd na de laparoscopie geen 
enkele diagnostische noch therapeutische maatregel verricht. 
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Tabel XI : AANTAL ZWANGERSCHAPPEN NA LAPAROSCOPIE. 
Nummer Groep van Primaire of Duur van de Laparoscopische Verloop van 
Laparoscopie infertiliteit secundaire infertiliteit diagnose de zwanger-
infertiliteit (in jaren) schap 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
0. 
onverklaard 
onverklaard 
onverklaard 
onverklaard 
onverklaard 
onverklaard 
onverklaard 
onverklaard 
vermoede 
(peri)-tubaire 
pathologie 
vermoede 
(peri)-tubaire 
pathologie 
primair 
primair 
primair 
primair 
primair 
primair 
primair 
primair 
secundair 
primair 
4 
3 
3 
7 
6 
9 
5 
3 
2 
4 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
adhaesies 
uterus 
myomatosus r 1 
ondoorgan-
ongestoord 
ongestoord 
ongestoord 
ongestoord 
ongestoord 
E.U.G. 
ongestoord 
ongestoord 
ongestoord 
ongestoord 
kelijke tuba 
Bij twee van hen was dit wel het geval, éénmaal HSG en 
éénmaal hydropertubatie. 
De overige 2 patiënten hoorden in de groep "(peri)-tubaire 
pathologie". Bij één van deze was sprake van uitgebreide 
peri-adnexiële adhaesies en unilaterale hydrosalpinx; bij de 
tweede werd een uterus myomatosus gevonden terwijl één 
tuba ondoorgankelijk bleek bij laparoscopie. 
Met andere woorden was het zwangerschapscijfer na een nor-
male laparoscopie: 6 op de 33 (18%). 
Mogelijk zou hier net als bij de HSG kunnen gesproken worden 
van het therapeutisch neveneffect van de laparoscopie. 
"SECOND LOOK" LAPAROSCOPIE. 
20 laparoscopieën werden verricht ter beoordeling van het 
resultaat van een plastische ingreep aan de tubae, indien 
zwangerschap na een jaar uitbleef. Wil men streven naar een 
verbetering van de resultaten door eventuele wijzigingen in de 
operatietechniek en (of) de medicamenteuze begeleiding ervan, 
dan is een objectieve beoordeling van de postoperatieve status 
door middel van een "second look" laparoscopie nagenoeg 
onmisbaar. De beschrijving van deze laparoscopieën vormt een 
apart onderwerp en valt buiten het bestek van deze studie. 
9. LAPAROSCOPIE BIJ ENDOCRINOLOGISCHE STOORNISSEN 
(tabel XII). 
Bij 54 patiënten met primaire of secundaire oligo-amenorrhoe 
werden 55 laparoscopieën verricht, ter afsluiting van het gynae-
cologisch-endocrinologisch onderzoek. Indicatie hiertoe was 
meestal het vermoeden op een ovariële oorzaak. 
Doel van laparoscopie was behalve een inspectie van de geni-
talia interna het verkrijgen van een ovariumbiopsie voor histo-
logisch onderzoek. 
Het endocrinologisch onderzoek bestond erin de functie van 
hypofyse, schildklier, bijnierschors en ovarium te beoordelen. 
Vier laparoscopieën mislukten waarvan twee bij eenzelfde pa-
tiënte. Deze mislukkingen waren mede toe te schrijven aan een 
gebrek aan ervaring en kwamen alle voor in de periode van 
de eerste honderd laparoscopieën. 
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Tabel XII : LAPAROSCOPIE BIJ ENDOCRINOLOGISCHE STOORNISSEN. 
Klinische diagnose Aantal histologische diagnose van een bij laparoscopie verkregen ^ | е ( [ e Mislukte Mislukte 
P a t ' e n ' e n proefexcisie uit het ovarium beoordelen proefexcisie laparoscopie 
niet polycystische fibrotische hypoplastische geen proefexcisie 
gestimuleerde ovaría ovaría ovaría follike s 
ovaría 
primaire 
amenorrhoe 
secundaire 
oligo-amenorrhoe 
primaire ovariele 
insufficientie 
10 
33 
12 
3 
— 
6 
1 
11 
3 
1 
10 
— 
4 
— 
— 
— 
— 
3 
1 
1 
— 
— 
7 
— 
— 
4 
— 
55 9 15 11 4 3 2 7 4 
Omwille van een sterk ontwikkelde panniculus adiposus van 
de buikwand kwam de punt van de insufflatienaald in de prepe-
ritoneale ruimte terecht zodat kooldioxyde preperitoneaal werd 
geïnsuffleerd en de laparoscoop niet zonder gevaar in de buik-
holte kon worden gebracht. Het aanwenden van een langere 
insufflatienaald voorkwam overigens deze ongevaarlijke ver-
wikkeling hierna. 
Bij de overige 51 patiënten mislukte zeven maal de ovarium-
biopsie. Het betrof in alle gevallen polycystische ovaría waarbij 
de mislukking te wijten was aan het steeds afglijden van een 
te kleine proefexcisietang. Sinds we de biopsietang volgens 
Palmer gebruiken, hebben we deze moeilijkheden niet meer 
ondervonden. 
Tweemaal werd het verkregen proefexcisiemateriaal uit de 
ovaría als ontoereikend beschouwd om een betrouwbare histo-
logische diagnose te verkrijgen. 
In een reeks van secundaire oligo-amenorrhoe kwamen tien 
patiënten voor waarbij "fibrotische" ovaria werden gevonden. 
Acht onder hen hadden langdurig orale anticonceptiva gebruikt. 
Bij histologisch onderzoek werden telkens rijpende follikels en 
"kapselfibrose" gevonden. 
Hierbij kan worden aangetekend dat de zogenaamde "kapsel-
fibrose" tijdens het gebruik van orale anticonceptiva in feite 
niet berust op een toename van bindweefsel doch meer op een 
condensatie van de oppervlakkige schorslagen, wat een vals 
beeld van "fibrosis" geeft. (Vooys, 1972) 
Uit tabel XII zou men voorts kunnen afleiden dat bij patiënten 
met een vermoedelijk climacterium praecox een excessief ver-
hoogde uitscheiding van gonadotrofinen gepaard zou kunnen 
gaan met de aanwezigheid van een volmaakt normaal follikel-
apparaat in het ovarium. 
Hierbij moge worden aangetekend dat deze onverenigbaarheid 
bij voortgezet onderzoek bleek te berusten op onvolmaaktheden 
van de biologische bepalingsmethoden. 
Uit het vorenstaande moge blijken dat de laparoscopie van be-
slissende betekenis kan zijn in gevallen waarin de diagnose 
van climacterium praecox aan enige twijfel onderhevig is. 
Vermeldenswaard is dat bij zeven van de 11 patiënten met 
secundaire oligo-amgnorrhoe waarbij polycystische ovaria wer-
den gevonden bij laparoscopie (allen ongehuwd) een spontaan 
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cyclusherstel optrad binnen de maand na het nemen van een 
ovariumbiopsie. Het ovulatoir karakter van de daaropvolgende 
menstruele cyclus werd vastgesteld aan de hand van de basaal-
temperatuurcurve, histologisch onderzoek van het endometrium 
en vaginale cytologie. 
Ook Steptoe (1967) en Mintz (1967) hebben een dergelijk 
"therapeytisch effect" van de ovariumbiopsie bij vrouwen met 
polycystische ovaría beschreven. 
Het geringe aantal van onze observaties laat uiteraard nog geen 
conclusie toe ten aanzien van een eventuele causale relatie. 
Laparoscopische inspectie van de ovaría met de mogelijkheid 
proefexcisies te nemen voor histologisch onderzoek, zal de kans 
op een juistere endocrinologische diagnose verhogen en boven-
dien ongetwijfeld onze kennis op dit gebied verruimen. 
10. LAPAROSCOPIE BIJ DOLORES IN ABDOMINE EN/OF 
DYSMENORRHOE. 
Op deze indicatie werd laparoscopie verricht bij 64 patiënten 
(tabel XIII). 
In het algemeen werd laparoscopie pas dan verricht wanneer 
bij uitvoerig gynaecologisch onderzoek geen afwijkingen of 
licht palpabele afwijkingen werden gevonden die niet recht-
streeks in aanmerking kwamen voor operatie. 
Tabel XIII : LAPAROSCOPIE OP INDICATIE VAN CHRONISCHE 
ONDERBUIKSKLACHTEN EN/OF DYSMENORRHOE. 
Gynaecologisch Aantal Bevindingen bu laparoscopie 
onderroek patiënten 
afwijkingen 
geen afwijkingen · geen 
titwi|kingen laparotomie laparotomie 
geen afwijkingen 32 11 — 21 
vermoede afwijkingen 32 9 9 14 
Totaal : 64 20 9 35 
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Bij 32 vrouwen waarbij het gynaecologisch onderzoek geen 
afwijkingen deed vermoeden bracht de laparoscopie 11 maal 
geen enkele afwijking van de genitalia interna aan het licht. 
Bij de overige 21 patiënten wees zij op organische afwijkingen л 
die mogelijk een verklaring konden vormen voor de pijnklachten, 
doch niet in aanmerking kwamen voor operatie. 
Bij deze 21 vrouwen werden de afwijkingen als volgt beschreven: 
- adhaesies : 11 
- kleine ovariumcyste : 4 (2 werden gepuncteerd) 
- hydrosalpinx : 3 
- myoma uteri : 2 
- endometriosis ovarii : 2 
- salpingitis : 1 
Bij de overige 32 patiënten werden bij gynaecologisch onderzoek 
palpabele afwijkingen aan de genitalia interna gevoeld. Bij 
laparoscopie werd bij 9 onder hen geen enkele afwijking waar-
genomen. Bij de overige 23 vrouwen werden de gevonden af-
wijkingen als volgt beschreven. Bij 9 van hen waren de gevonden 
afwijkingen van dien aard dat laparotomie werd verricht. 
- adhaesies : 6 
- ovariumcyste : 2 
- endometriosis ovarii : 2 
- ovariumtumor : 1 
- endometriosis van het ligamentum sacro-uterinum : 1 
Bij 14 van hen werd een afwachtende houding na de laparo-
scopie aangenomen of medicamenteuze therapie ingesteld. 
- adhaesies : 6 
- kleine ovariumcyste : 6 (telkens gepuncteerd) 
- endometriosis ovarii : 2 
- salpingitis : 1 
Concluderend zien we dat in de groep van 32 patiënten met 
chronische onderbuiksklachten en/of dysmenorrhoe, waarbij het 
gynaecologisch onderzoek geen afwijkingen deed vermoeden, 
laparoscopie bij 21 van hen geen afwijkingen aan het licht 
bracht, die mogelijk een verklaring betekenden voor de pijn-
klachten. 
Anderzijds stelde laparoscopie ons in staat te besluiten tot geen 
enkele afwijking van de genitalia interna bij 9 van de 32 patiën-
ten, bij wie het gynaecologisch onderzoek wel afwijkingen deed 
vermoeden. Bij de overige 23 patiënten waarbij laparoscopie 
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afwijkingen aan het licht bracht kon 14 maal van operatieve 
ingreep worden afgezien. 
Deze studie toont eens te meer de relatieve waarde aan van het 
bimanueel gynaecologisch onderzoek. Dit komt nog sterker naar 
voor wanneer wij de bevindingen bij het gynaecologisch onder-
zoek onder narcose (vlak vóór de laparoscopie) vergelijken 
met de uiteindelijke laparoscopische diagnose, (tabel XIV) 
De diagnostiek van chronische onderbuiksklachten is moeilijk 
en de behandeling ervan veelal teleurstellend. Hierdoor bestaat 
vaak de neiging, wanneer bij het klinisch-gynaecologisch onder-
zoek geen afwijkingen worden gevonden en een eenvoudige 
symptomatische therapie zonder succes blijft, het zoeken naar 
de oorzaak aan andere specialismen over te laten. 
De ervaring leert ons dat het fysisch-diagnostisch onderzoek 
haar beperkingen heeft en allerminst als feilloos mag worden 
beschouwd, zonder de waarde van het bimanuele vaginale 
onderzoek voor de diagnostiek van afwijkingen in het kleine 
bekken in twijfel te brengen. De behoefte aan laparoscopie 
zal dan ook evenredig zijn met de mate van zelfkritiek die de 
gynaecoloog aan de dag legt ten aanzien van de juistheid en 
doeltreffendheid van zijn klinisch-diagnostisch handelen. 
Tabel XIV: VERGELIJKEND ONDERZOEK TUSSEN DE BE-
VINDINGEN BIJ NARCOSE ONDERZOEK EN LAPAROSCOPIE 
Toucher m narcose Aental Bevindingen bi| laparoscopie 
patiënten 
afwijkingen 
geen afwijkingen geen 
afwijkingen laparotomie laparotomie 
geen afwijkingen 37 17 1 19 
vermoede afwijkingen 22 3 7 12 
Totaal: 59 20 8 31 
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De laparoscoop zal soms toch kleine organische afwijkingen 
aan het licht brengen (zoals endometriosehaarden, chronische 
salpingitis, adhaesies en kleine functionele ovariumcysten), die 
aan het gynaecologisch onderzoek, ja zelfs onder narcose, kun-
nen ontgaan en eventueel voor behandeling in aanmerking 
kunnen komen. 
Anderzijds zal de zekerheid dat er geen gynaecologische af-
wijkingen bestaan vaak de gemoedsrust van de patiënte (en 
van haar behandelend geneesheer) ten goede komen. Onnodige 
laparotomieën kunnen worden vermeden bij patiënten bij wie 
op grond van het gynaecologisch onderzoek pathologie wordt 
vermoed. 
Tenslotte bestaat nog de mogelijkheid om tijdens laparoscopie 
eenvoudige ingrepen te verrichten als punctie van een kleine 
ovariumcyste, het cauteriseren van enkele geïsoleerde endome-
triosehaarden of het klieven van een strakke adhaesie. 
11. DIVERSE INDICATIES VOOR LAPAROSCOPIE. 
Bij 57 patiënten werd een laparoscopie verricht op een aantal 
uiteenlopende indicaties welke te vinden zijn in tabel XV. 
DIFFERENTIATIE TUSSEN ADNEXTUMOR EN MYOMA UTERI. 
(tabel XVI) 
Op deze indicatie werd laparoscopie verricht bij 14 patiënten, 
bij wie het gynaecologisch onderzoek (ook onder narcose) 
geen bindende uitspraak toeliet. 
Op één uitzondering na overschreden alle patiënten de leef-
tijd van 40 jaar. 
Hoe moeilijk de klinische differentiatie was tussen een adnex-
tumor en gesteeld myoma uteri bij bimanueel gynaecologisch 
onderzoek (ook onder narcose), bleek uit het feit dat slechts 
bij 50% van de patiënten de klinische diagnose bij laparoscopie 
kon worden bevestigd. 
De Symptomatologie bij deze 14 patiënten was als volgt : 
Zesmaal werd een tumor in het kleine bekken toevallig vastge-
steld bij routine gynaecologisch onderzoek, tweemaal was er 
sprake van drukgevoel in het hypogastrium, tweemaal incon-
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Tabel XV: DIVERSE INDICATIES VOOR LAPAROSCOPIE 
Indicatie : Aantal patiënten Laparoscopische bevindingen 
Differentiatie adnextumor - gesteeld myoom 
Daaropvolgende 
laparotomie 
14 ύ χ myoma uteri 
4 χ adnextumor 
2 χ uterus myomatosus ! adnextumor 
2 χ geen gynaecologische afwijkingen 
Sterilisatie 10 geslaagde ingreep 
Extra-utenene zwangerschcp 10 3 χ geen afwijkingen 
3 χ tubaire zwangerschap 
2 χ ¡ntra-uteriene zwangerschap 
1 χ endometnosecyste 
1 χ ovanumcyste 
m hçt ovarium ? 
Totaal : 
Aplasia vaginae of atresia vaginae 
Congenitale anomalie van de uterus 
Evaluatie van aan te wenden operatietechniek 
Pseudohermaphroditismus feminmus 
6 
6 
3 
2 
6 
5 
1 
2 
χ aplasia vaginae 
χ uterus septus 
χ uterus bicornis met rudimentaire uterushoorn 
χ normale vrouweli|ke interne genitalia 
— 
5 
2 
1 
Appendicitis 7 Salpingitis ' 
Myoomnecrose ? Salpingitis ? 
Endometriosis ovarii ? 
Evaluatie van de interne genitalia 
Stress-mcontmentie, retroversio uteri 
Adnexmfiltraat ' Metastase van chorionepithehoom 
geen afwijkingen 
uterus myomatosus + salpingitis 
— 
— 
endometriosis ovarii 1 
h^poplastische interne genitalia 1 
endometriosis ovarii 1 
ovariumcysten • geen tekenen van métastase — 
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tinentia urinae met gevoel van verzakking, éénmaal dyspareunie, 
éénmaal fluor vaginalis en tweemaal een irregulaire menstruele 
cyclus. 
Bij 2 patiënten werd bij laparoscopie geen enkele afwijking aan 
de genitalia interna gevonden; bij 6 andere patiënten wees 
laparoscopie op een myoma uteri. 
Bij geen van deze 8 patiënten werd laparotomie verricht. 
Bij de overige 6 patiënten wees laparoscopie op een adnex-
tumor, tweemaal in combinatie met een gesteeld myoma uteri. 
Tabel XVI : Differentiatie : adnextumor - gesteeld myoom 
Nummer leef- klinische 
laparoscopie ti|d diagnose 
laparoscopische 
diagnose 
laparotomie 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
28 
58 
49 
50 
50 
53 
51 
46 
61 
41 
74 
42 
59 
41 
myoom + adnextumor 
adnextumor 
adnextumor 
adnextumor 
adnextumor 
adnextumor 
myoom + adnextumor 
adnextumor 
adnextumor 
myoom 
myoom 
myoom 
adnextumor 
adnextumor 
adnextumor 
myoom 
myoom + adnextumor 
adnextumor 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
myoom + adnextumor 
myoom 
adnextumor 
myoom 
myoom 
myoom 
myoom 
adnextumor 
— 
— 
+ 
— 
— 
— 
+ 
— 
+ 
— 
— 
— 
— 
+ 
(L224) 
(L331) 
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Met uitzondering van L. 224, slechts 28 jaar oud, waarbij een 
ovariumcyste werd gepuncteerd bij laparoscopie en L. 331, 
waarvan de algemene toestand geen langdurige operatieve 
ingreep toeliet, werd bij de overige 4 patiënten laparotomie 
verricht. 
Concluderend stelde laparoscopie ons in staat een juiste gynae-
cologische diagnose te stellen waar het bimanueel gynaeco-
logisch onderzoek (ook onder narcose) ons in twijfel liet. 
Vooral op oudere leeftijd konden hierdoor nutteloze c.q. be-
lastende laparotomieën worden vermeden. 
STERILISATIE (tabel XVII) 
De gebruikte sterilisatietechniek was deze volgens Palmer, ge-
modificeerd door Steptoe (1967). Zij bestond erin het isthmisch 
gedeelte van de tuba en de onderliggende mesosalpinx over 
een afstand van circa 2 cm. te coaguleren en uit dit gecoagu-
leerde deel een proefexcisie te nemen. Volgens deze methode 
werden 10 vrouwen gesteriliseerd. De leeftijd varieerde tussen 
30 en 46 jaar. Het waren allen grande multiparae. 
De indicatie voor de ingreep was vijfmaal medisch, driemaal 
psychiatrisch en tweemaal psychosociaal. De vijf medische 
indicaties waren : ernstig hartlijden, mammacarcinoom, ernstige 
chronische nierinsufficiëntie en tweemaal een chronische 
veneuze insufficiëntie van de onderste ledematen met longem-
bolie en trombophlebitis in de anamnese. De psychiatrische 
indicatie was telkens een ernstige psychoneurose, waarbij een 
volgende zwangerschap gecontraïndiceerd was. 
Tenslotte werden twee sterilisaties verricht bij patiënten met 
een ernstige psychosociale problematiek waarbij de overige 
contraceptiemethoden gecontraïndiceerd waren of gefaald had-
den. De ingreep verliep telkens ongestoord en het postoperatief 
beloop zonder enige complicatie zodat alle patiënten de tweede 
dag na de ingreep werden ontslagen met uitzondering van één 
patiënte die prophylactisch met anticoagulantia werd behandeld 
in verband met een ernstig vaatlijden. 
Drie maanden na de ingreep werd bij iedere patiënte een 
hysterosalpingografie verricht, waarbij steeds sprake was van 
bilaterale afsluiting van de tubae. 
De follow-up duur bij deze 10 patiënten overschreed heden 3 
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jaren. Geen van hen werd zwanger. 
Laparoscopische sterilisatie bleek een eenvoudige, veilige en 
betrouwbare methode voor definitieve contraceptie. 
Tabel XVII • OVERZICHT VAN DE LAPAROSCOPISCHE 
STERILISATIES 
Nummer 
laparoscopie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 
leeftijd 42 37 40 43 43 40 46 30 37 37 
pariteit 6 4 9 8 8 4 6 5 4 7 
indicatie soc psych med med psych med soc med psych med 
complicaties 
dag van ontslag 2 2 2 2 2 2 2 4 2 2 
na ingreep 
HSG bilaterale + + + + - + + + + 
afsluiting 
duur Foliow-up > 3 > 3 > 3 > 3 > 3 > 3 > 3 > c > : - > 3 
( in jaren) 
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EXTRA-UTERIENE ZWANGERSCHAP (EUG). 
Tien laparoscopieën werden verricht onder verdenking van een 
niet geruptureerde extra-uteriene zwangerschap, (tabel XVIII) 
Hoe moeilijk het is deze diagnose klinisch te stellen en hoe 
ontoereikend de diagnostische hulpmiddelen, ter onze beschik-
king gesteld, mogen zijn, bleek uit de bevindingen die bij laparo-
scopie werden gevonden. 
Bij laparoscopie vonden we : - driemaal een intacte tubaire 
zwangerschap. Bij ieder van 
hen volgde laparotomie en de 
laparoscopische diagnose werd 
steeds histologisch bevestigd. 
- tweemaal een intra-uteriene 
zwangerschap; éénmaal werd 
tevens een kleine ovariumcyste 
gezien. 
- driemaal werden geen afwij-
kingen aan de genitalia inter-
na gezien met dien verstande 
dat bij één patiënte bloed uit 
beide tubae kwam. 
- éénmaal werd een gebarsten 
endometriosecyste van het 
ovarium gezien. Laparotomie 
werd verricht en het histolo-
gisch onderzoek bevestigde de 
laparoscopische diagnose. 
- éénmaal werd een kleine ova-
riumcyste waargenomen. 
Amenorrhoe, vaginaal bloedverlies, lage onderbuiksklachten en 
de bepaling van het haemoglobinegehalte in het bloed bleken 
van weinig betekenis bij de klinische diagnose van een intacte 
EUG. 
De immunologische zwangerschapsreactie was vijfmaal positief, 
tweemaal dubieus en driemaal negatief. 
Bij de drie patiënten met EUG vonden we één positieve, één 
dubieuze en één negatieve zwangerschapsreactie. Thoyer-Rozat 
(1962) vermeldde dat bij slechts 60% van de gediagnosticeerde 
EUG's positieve zwangerschapsreacties werden gevonden. 
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Tabel XVIII : LAPAROSCOPIE OP VERDENKING VAN INTACTE 
EXTRA-UTERIENE ZWANGERSCHAP 
Nummer 
laparoscopie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 
Amenorrhoe + + + + + + + - + + 
Bloedverlies + + + — + + + + + 
Onderbuikspiin + + - — + + + + + + 
Afwi|kendbima- _ + - _ ( - + - ) - 4 . - + + 
nueel gynaecologisch 
onderzoek 
Haemoglobmege- 90 87 78 70 77 77 80 65 71 82 
halte in % 
Immunologische + ± - r + + — + — + — 
zwangerschapsreacties 
Laparoscopische ¡f л £ < ^. £] 
3 ш S ^ S 
diagnose 5
 α
 с
 c 
с ï с 
о о 5 о 
α 
о 3 
+ 
Laparotomie . — + — — — + + — + — 
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Tenslotte deed het bimanuele gynaecologisch onderzoek af-
wijkingen vermoeden aan één van de adnexen bij 9 van de 10 
onderzochte patiënten. 
Zelfs in het klinisch kader bekeken, bleek dit belangrijke on-
derzoek van relatieve waarde. Zo kon bij 6 van de 10 patiënten 
in deze reeks van laparotomie worden afgezien. 
Ondanks het geringe aantal observaties lijken onze bevindingen 
goed overeen te stemmen met de bekende literatuurgegevens 
hieromtrent. 
Zo vermeldden Riva e.a. (1961) dat bij slechts 30% van 330 
patiënten de klinische diagnose EUG laparoscopisch kon worden 
bevestigd. 
Jamain e.a. (1961) beschreven een reeks van 56 patiënten 
waarbij EUG werd vermoed; laparoscopie bevestigde in nauwe-
lijks 50% van de gevallen de klinische diagnose. Ook Morocz 
en Varga (1962) kwamen tot een juiste diagnose bij iets meer 
dan 30% van 221 patiënten waarbij laparoscopie op verdenking 
van EUG werd verricht. Tenslotte beschreef Frangenheim (1964) 
166 laparoscopieën op deze indicatie verricht; de klinische 
diagnose werd slechts bij 43% bevestigd. 
DIFFERENTIATIE TUSSEN APLASIA EN ATRESIA VAGINAE. 
Op deze indicatie werd bij 6 patiënten laparoscopie verricht. 
Hun leeftijd varieerde van 15 tot 30 jaar. Allen waren ongehuwd. 
Zij kwamen ook allen op de Polikliniek Gynaecologie in ver-
band met primaire amenorrhoe. 
Bij algemeen onderzoek was de habitus en het beharingspa-
troon van het vrouwelijk type. Bij bimanueel gynaecologisch 
onderzoek bestond enkel een vagina-aanleg, waarvan de diepte 
schommelde tussen 0,5 en 4 cm. 
Bij rectaal onderzoek was enkel een streng of knopvormige 
verdikking voelbaar op de plaats waar normaal de uterus hoorde. 
Het aanvullende endocrinologische, röntgenologische, bioche-
mische en chromosomale onderzoek was telkens normaal. Ten-
slotte werd laparoscopie verricht om de differentiatie tussen 
aplasia en atresia vaginae mogelijk te maken, gezien de thera-
peutische consequenties hieraan verbonden. Bij atresia vaginae 
zijn normale genitalia interna aanwezig en is het doel van de 
behandeling het operatief herstellen van de communicatie tussen 
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uterus en buitenwereld; terwijl bij aplasia vaginae het doel van 
de behandeling is het tot stand brengen van een kunstmatige 
vagina teneinde cohabitatie mogelijk te maken, welke behan-
deling conservatief en chirurgisch kan zijn. (Kirkels, 1968) 
6 maal werd bij laparoscopie de diagnose van aplasia vaginae 
gesteld, zodat gerichte conservatieve therapie mogelijk werd. 
De laparoscopie speelde hierbij de rol van de exploratieve 
laparotomie. 
CONGENITALE ANOMALIEËN VAN DE UTERUS. 
Op deze indicatie werd bij 6 patiënten laparoscopie verricht. 
De diagnose van de congenitale anomalieën van de uterus be-
rust op de eerste plaats op de hysterografie. 
Diagnose bij de Diagnose bij laparoscopie 
hysterografie 
Uterus unicornis Uterus bicornis met een rudimentaire hoorn 
Uterus septus Uterus septus 
Uterus septus Uterus septus 
Uterus bicornis Uterus septus 
Uterus bicornis Uterus septus 
Uterus bicornis Uterus septus 
In de differentiële diagnostiek van bepaalde anomalieën van 
de uterus o.a. uterus bicornis en septus, uterus unicornis en 
uterus bicornis met een rudimentaire hoorn, bleek de hystero-
grafie ontoereikend. De hysterografie levert enkel informatie 
omtrent de inwendige morfologie van de uterus, terwijl de 
rechtstreekse inspectie van de uterus door middel van laparo-
scopie of laparotomie informatie biedt omtrent de uitwendige 
morfologie ervan. Beide onderzoekmethoden zijn complementair 
en leveren een juiste diagnose van de anomalie van de uterus. 
Eens de diagnose gesteld, houdt dit niet systematisch een 
operatieve correctie van de anomalie in. De aard van de af-
wijking en de klachten welke deze teweegbrengt kunnen in 
bepaalde gevallen aanleiding geven tot operatieve correctie. 
Bij de vijf patiënten waarbij de diagnose van uterus septus 
werd gesteld bij laparoscopie, volgde operatieve correctie van 
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de anomalie in aansluiting aan de laparoscopie. 
De rol van de laparoscopie in de differentiële diagnostiek van 
bepaalde anomalieën van de uterus blijft hierdoor beperkt en 
lijkt meer van academisch dan van praktisch belang. 
ENKELE CASUISTISCHE INDICATIES. 
De overige indicaties tot laparoscopie, in tabel XV beschreven, 
worden nader toegelicht in de elf laatste ziektegeschiedenissen. 
(afzonderlijke bijlage). 
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BIJLAGE. 
ENKELE BIJZONDERE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN* 
LEEFTIJD. 
— L 341, 3 maanden oud. De indicatie voor laparoscopie was 
de beoordeling van de genitalia interna bij een patientje met 
pseudohermaphroditismus femininus tengevolge van een con-
genitaal adrenogenitaal syndroom. 
De operateur was niet in staat zonder het gebruik van de 
tastsonde een volledig zicht te verkrijgen op de organen 
van het kleine bekken. 
Bij laparotomie werden normale vrouwelijke genitalia in-
terna gevonden. 
Met het aanwenden van de tastsonde tijdens laparoscopisch 
onderzoek ware deze diagnose mogelijk geweest en had 
een nutteloze laparotomie vermeden kunnen worden. 
— L. 216, 74 jaar oud. Deze patiënte werd op de Polikliniek 
Interne Geneeskunde behandeld in verband met een chro-
nische hartsaandoening. 
Bij gynaecologisch onderzoek werd een mandarijngrote vaste 
drukpijntijke tumor vastgesteld, rechts naast de uterus. 
Patiënte had geen enkele gynaecologische klacht. Laparo-
scopie werd verricht ter differentiatie tussen een gesteeld 
myoma uteri en een ovariumtumor rechts. Hierbij bleek een 
mandarijngroot gesteeld myoom uit te gaan van de rechter 
zijde van de fundus uteri. 
Aldus kon van laparotomie worden afgezien. 
LAPAROSCOPIE NA VROEGERE ONDERBUIKSLAPAROTOMIE. 
— L. 205, 38 jaar oud. Indicatie tot laparoscopie : primaire 
infertiliteit. 
* De epicrise van deze ziektegeschiedenissen worden m het hoofdstuk "Eigen Onderzoek" 
vermeld 
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De chirurgische anamnese vermeldde in 1959 een appen-
dectomie, in 1961 een kolpotomia posterior waarbij een 
cyste uit het rechter ovarium werd gereseceerd alsook een 
tumortje uit het rechter ligamentum sacro-uterinum. 
In 1966 werd een mediane subumbilicale laparotomie verricht 
waarbij een myoomenucleatie uit de uterus werd verricht en 
een cyste uit het linker ovarium werd verwijderd. In 1968 
werd laparoscopie verricht op indicatie van primaire infertili-
teit. Hierbij konden de genitalia interna niet volledig worden 
beoordeeld wegens uitgebreide adhaesies in het kleine bek-
ken. 
Hierna volgde mediane subumbilicale laparotomie waarbij 
een bilaterale salpingolysis en salpingostomie werden ver-
richt. 
Zes maanden na de plastische ingreep aan de tubae werd 
een "second look" laparoscopie verricht. De troicart van de 
laparoscoop werd mediaan subumbilicaal ingebracht. Hierbij 
werd een met de voorste buikwand vergroeide darmlis be-
schadigd. 
De troicart werd in situ gelaten en bij hierop volgende laparo-
tomie bleek het dat de serosa en muscularis van een onder-
liggende dunne darmlis over een lengte van 2 cm. beschadigd 
waren, terwijl de mucosa intact gebleven was. Na overhechten 
van de laesie, werd het kleine bekken geïnspecteerd waar-
bij wederom uitgebreide peri-adnexiële adhaesies werden 
vastgesteld zodat het resultaat van de steriliteitsingreep als 
ongunstig moest worden beschouwd. 
Bij patiënten die eerder een mediane onderbuikslaparotomie 
ondergingen, is het beter de laparoscoop subumbilicaal, 
iets lateraal van het laparotomielitteken, in te brengen. 
INTERPRETATIE. 
— L. 50, 28 jaar oud. Laparoscopie werd verricht wegens pri-
maire dysmenorrhoe van ernstige aard. Bij gynaecologisch 
onderzoek bleek het linker adnex pasteus en dojkpijnlijk 
te zijn. Bij laparoscopie werd een duiveeigrote blauwdoor-
schemerende cyste gezien uitgaande van het linker ovarium; 
waarbij de diagnose "endometriosis ovarii" werd geopperd. 
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Bij laparotomie bleek de cyste helder vocht te bevatten en 
bij histologisch onderzoek werd de diagnose geluteïniseerde 
follikelcyste zonder tekenen van endometriosis gesteld. De 
klachten van dysmenorrhoe bleven na de laparotomie onver-
minderd bestaan. 
Dit is ongetwijfeld een foutieve interpretatie geweest bij het 
laparoscopisch onderzoek, zodat een nodeloze laparotomie 
werd verricht. 
— L. 341 (reeds beschreven in de rubriek "leeftijd"). 
COMPLICATIES. 
COMPLICATIES TEN GEVOLGE VAN HET INBRENGEN VAN DE 
TROICART. 
— L. 205 (reeds beschreven in de rubriek "laparoscopie na 
vroegere onderbuikslaparotomie"). 
COMPLICATIES TEN GEVOLGE VAN LAPAROSCOPISCHE IN-
GREPEN. 
— L. 243, 34 jaar oud. Indicatie tot laparoscopie : primaire in-
fertiliteit. De anamnese vermeldde in 1965 een salpingitis 
duplex post abrasionem en in 1967 een appendicitis perfo-
rata. Het bimanueel gynaecologisch onderzoek bracht ge-
voelige pasteuze adnexen aan het licht. Het systematisch 
infertiliteitsonderzoek was compleet en zonder afwijkingen, 
met inbegrip van de hysterosalpingografie. Bij laparoscopie 
werden peri-ovariële adhaesies rechts, peritubaire adhaesies 
links en een partiële phimosis van de fimbriae links ge-
vonden. De doorgankelijkheid van de tubae werd met methy-
leenblauw getest waarbij rechts vlotte doch links zeer moei-
zame passage van de blauwoplossing werd gezien. Bij de 
introductie van de troicart van de tastsonde werd een bloed-
vat in het omentum maius, dat aldaar vergroeid was met de 
voorste buikwand, geperforeerd. De bloeding was van dien 
aard dat onverwijld laparotomie moest worden verricht. Na 
het stelpen van de bloeding werd tijdens dezelfde ingreep 
adhaesiolysis verricht rechts en links alsook een tubostomie 
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links. 
Zes maanden na de ingreep werd patiënte zwanger. De 
zwangerschap verliep geheel ongestoord. 
De troicart van het hulpinstrument wordt steeds onder laparo-
scopische controle ingebracht. Omwille van de vergroeiingen 
van het omentum maius met het peritoneum parietale kon 
de introductie van de troicart in de buikholte niet volledig 
worden vervolgd en kwam deze laatste in een bloedvat van 
het omentum terecht. Ook uit de literatuur blijkt dat dit een 
zeer zeldzame complicatie is. 
— L. 160, 25 jaar oud. Indicatie tot laparoscopie: vermoeden 
op een ovariële oorzaak voor secundaire amenorrhoe, na 
systematisch endocrinologisch onderzoek. 
Het bimanuele gynaecologisch onderzoek was bij deze 
overigens sterk adipeuze patiënte onbetrouwbaar. Bij laparo-
scopie werden forse, polycystische witglanzende ovaría ge-
vonden. Bij het nemen van een proefblopsie uit het rechter 
ovarium ontstond een forse nabloeding. ElectrocoaguJatie 
van de wondvlakken met de pröefexcisietang deed de bloe-
ding snel tot staan komen. 
— L. 174, 22 jaar oud. Indicatie tot laparoscopie: vermoeden 
op een ovariële oorzaak voor secundaire amenorrhoe, na 
systematisch gynaecologisch - endocrinologisch onderzoek. 
Bij laparoscopie werden normale ovaría gezien. Tijdens het 
nemen van een proefbiopsie uit het rechter ovarium ontstond 
een forse nabloeding, die met behulp van electrocoagulatie 
tot staan kon worden gebracht. 
Alhoewel de proefexcisies bij beide patiënten werden ge-
nomen met de pröefexcisietang volgens Palmer en deze 
op een behoorlijke afstand werden verricht van de hilus 
ovarii, ontstond toch een forse nabloeding, die telkens met 
electrocoagulatie kon worden gestelpd. 
POSTOPERATIEVE COMPLICATIES. 
— L. 109, 29 jaar oud. Laparoscopie werd verricht wegens 
ernstige buikklachten en dysmenorrhoe. Het bimanueel gy-
naecologisch onderzoek wees op een fors cysteus rechter 
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ovarium. Bij laparoscopie werd een kippeeigroot, helder-
doorschemerend cysteus ovarium rechts gezien. Tijdens de 
inspectie werd deze cyste met een lange naald leeggezogen 
en het heldere vocht cytologisch onderzocht. Tevens werden 
een tweetal proefexcisies uit de cystewand genomen voor 
histologisch onderzoek, (goedaardige follikelcyste) De 
tweede dag na de ingreep steeg de temperatuur boven 38" С 
rectaal. Deze hield 48 uren aan, waarna normale waarden 
zonder nadere medicatie werden bereikt. 
De vijfde dag na de ingreep werd de vrouw klachtenvrij 
ontslagen. 
INGREPEN TIJDENS LAPAROSCOPIE. 
— L.162, 24 jaar oud. Indicatie voor laparoscopie : primaire 
amenorrhoe. De anamnese vermeldde longtuberculose. Het 
systematisch endocrinologisch onderzoek wees op een nor-
mogonadotrope, hypo-oestrogene, normoandrogene amenor­
rhoe met cyclische buikpijnklachten elke maand. 
Patiënte kreeg reeds eerder oestrogenen, progestativa en 
gonadotrope hormonen doch het lukte nooit een uteriene 
bloeding te doen ontstaan. Het chromosomenpatroon was : 
46 AAXX. Het bimanueel gynaecologisch onderzoek (ook 
onder narcose) bracht geen afwijkingen aan het licht. 
Bij exploratie van het cavum uteri werden geen synechieën 
gevonden. Het histologisch onderzoek van het corpuscurette-
ment wees op de afwezigheid van endometrium in het onder-
zochte materiaal. 
Laparoscopie bracht volgende afwijkingen aan het licht : 
de rechter tuba was dun en strak met een kalkhaard op het 
ampullair gedeelte. Het rechter ovarium lag in uitgebreide 
adhaesies. De linker tuba had het aspect van een retorthy-
drosalpinx met uitgebreide peritubaire adhaesies zodat het 
linker ovarium niet à vue kon worden gebracht. Een proef-
excisie uit de gevonden kalkhaard werd histologisch onder-
zocht waarbij de diagnose van weinig actieve tuberculose 
werd gesteld. Alle uitgezette kweken van corpuscurettement 
en geäspireerd vocht uit het cavum Douglasi bleven negatief. 
Zo werd de diagnose van tuberculose van de genitalia in-
terna met zekerheid gesteld. 
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DIVERSE INDICATIES VOOR LAPAROSCOPIE. 
DIFFERENTIATIE TUSSEN ADNEXTUMOR EN GESTEELD MYO-
MA UTERI. 
— L. 224, 28 jaar oud. Patiënte kwam op de Polikliniek Gynae-
cologie in verband met fluor vaginalis en een irregulaire 
menstruele cyclus sinds één jaar. Bij bimanueel gynaecolo-
gisch onderzoek werd een mandarijngrote vaste mobiele 
tumor gevoeld rechts naast de uterus. Het onderzoek onder 
narcose bevestigde deze bevindingen. Bij laparoscopie werd 
een mandarijngrote cysteuze tumor gezien uitgaande van 
het rechter ovarium. Deze cyste werd tijdens de inspectie 
na punctie leeggezogen. Het cytologisch onderzoek van het 
punctaat was goedaardig. 
Er werd van laparotomie afgezien. 
— L. 331, 50 jaar oud. Deze patiënte was opgenomen op de 
Afdeling Interne Ziekten in verband met cachexie, febris e 
causa ignota, hypothyreoïdie en mitraal vitium. Bij bimanueel 
gynaecologisch onderzoek werd een kippeeigrote weerstand 
gevoeld rechts naast de uterus. Bij laparoscopie werd een 
mandarijngrote gladde fraai afgekapselde cysteuze tumor 
gezien, uitgaande van het rechter ovarium. 
Er was geen ascites noch enig teken van maligniteit te 
bespeuren. De lever had een normaal aspect. Er werd van 
laparotomie afgezien, gezien de uitermate slechte algemene 
toestand van patiënte. Later werd de diagnose van Beri-Beri 
gesteld en na gerichte therapie werd de algemene toestand 
van patiënte spoedig beter. 
De cachexie kon niet in verband gebracht worden met de 
ovariumtumor, die bij laparoscopie een macroscopisch goed-
aardig aspect had. Er werd voorzichtigheidshalve van punctie 
van de cysteuze tumor afgezien. 
ENKELE CASUISTISCHE INDICATIES. 
— L. 326, 15 jaar oud. Drie weken tevoren werd bij deze jonge 
patiënte een reuzencelsarcoom onvolledig verwijderd, uit-
gaande van wervels L5-S1. Laparoscopie werd hierna ver-
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richt om de mogelijkheid te beoordelen of de ovaria uit het 
bestralingsveld waren te verwijderen en tegen de bekken-
wand te fixeren zodat intensieve röntgentherapie op het 
tumorgebied mogelijk werd met sparen van de ovariële 
functie. 
De overlevingsduur bij patiënten met dergelijke tumoren 
is immers sterk wisselend en kan van enkele maanden tot 
soms enkele tientallen jaren lopen. Tijdens de laparoscopie 
kon de mobilisatie van de ovaria getest worden door deze 
met de tastsonde tegen de bekkenwand te drukken. De 
Irparotomie in aansluiting hieraan verricht, bevestigde de 
gegevens van de laparoscopie. Actueel is het praktisch 
altijd mogelijk de ovaria met hun vaatsteel vrij te prepareren 
en uit het abdomen te lichten om ze hogerop te fixeren. 
— L. 317, 51 jaar oud. Zes maanden tevoren onderging patiënte 
een abdominale totale uterusextirpatie (histologisch onder-
zoek van de uterus: sarcoma uteri). Tijdens deze ingreep 
werd de blaas beschadigd. Bij b i manueel gynaecologisch 
onderzoek bleek thans een mandarijngrote harde tumor 
palpabel, gefixeerd aan de vaginatop. 
Bij cystoscopie bleek de tumor door de blaaswand te zijn 
doorgegroeid, doch bij histologisch onderzoek van de hieruit 
genomen proefexcisies kon geen maligniteit worden aange-
toond. Om de operabiliteit van de tumor te beoordelen werd 
laparoscopie verricht. Bij laparoscopie werd deze tumor 
gezien en bovendien werd een tweede tumormassa gevonden 
hoog tegen de bekkenwand rechts. Bovendien liet de in-
spectie van de lever toe metastasen vast te stellen. Het 
vooraf verrichte leverfunctieonderzoek met inbegrip van de 
enzymatische bepalingen was negatief. 
Besloten werd tot inoperabiliteit. 
— L. 183, 34 jaar oud. Hoofdklacht: hardnekkige dyspareunie. 
Patiënte gebruikte sinds enkele jaren ovulatieremmers we-
gens het destijds vermoeden op endometriosis ovarii. Bij 
bimanueel gynaecologisch onderzoek werd een gefixeerde, 
uiterst pijnlijke hazelnootgrote tumor gevoeld op het rechter 
ligamentum sacro-uterinum. Laparoscopie werd verricht om 
de operatieve benaderingsweg tot de tumor te bepalen. 
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Hierbij bleek dat de tumor stevig vergroeid lag met het 
sigmoïed zodat besloten werd deze te benaderen langs 
abdominale weg. 
— L. 26, 7 jaar oud. Laparoscopie werd verricht onder de diag-
nose van pseudohermaphroditismus femininus tengevolge 
van een congenitaal adrenogenitaal syndroom. Bij laparo-
scopie werden normale genitalia interna gezien. 
— L. 341, 8 maanden oud.(reeds besproken in rubriek "leeftijd") 
— L. 66, 34 jaar oud. De indicatie voor laparoscopie was de 
differentiële diagnose tussen acute salpingitis en appen-
dicitis. Bij laparoscopie werd geen enkele afwijking gezien 
noch aan de appendix noch aan de genitalia interna. Bij 
verdere uitbreiding van de diagnostiek bleek patiënte aan 
ileitis terminalis te lijden. 
— L. 72, 42 jaar oud. Anamnese, klinisch en biochemisch on-
derzoek lieten niet toe een onderscheid te maken tussen 
myoomnecrose en salpingitis bij een patiënte met een kleine 
uterus myomatosus en zeer gevoelige adnexen. Om de 
differentiële diagnose te stellen werd laparoscopie verricht. 
Hierbij werd een gesteeld myoma uteri gezien, macrosco-
pisch normaal van aspect, en bovendien sterk geïnjiceerde 
felrode tubae. De diagnose van salpingitis duplex werd ge-
steld en conservatieve therapie ingesteld. Wellicht ware het 
ook mogelijk geweest een afwachtende houding aan te 
nemen en patiënte te behandelen met bedrust en antibiotica. 
— L. 171, 37 jaar oud. Hoofdklacht: dysmenorrhoe en dys-
pareunie. 
Bij gynaecologisch onderzoek werden enkele pijnlijke tu-
mortjes gevoeld in het cavum Douglasi; de uterus lag in 
retroversio fixata. Onder verdenking van endometriosis van 
het cavum Douglasi werd laparoscopie verricht. Patiënte 
kreeg reeds eerder gedurende enkele jaren ovulatieremmers 
doch zonder succes. Gezien de uitgebreidheid van de ge-
vonden endometrioseletsels bij laparoscopie in het cavum 
Douglasi werd laparotomie, in aansluiting aan de laparo-
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scopie, verricht. 
Het histologisch onderzoek van de verwijderde tumortjes 
in het cavum Douglas! bevestigde de diagnose. 
— L. 192, 8 jaar oud. Hoofdklacht: vaginaal bloedverlies. Er 
werd geen enkele aanwijzing gevonden voor pubertas prae-
cox. Bij gynaecologisch onderzoek werd een kersepitgrote 
tumor gevoeld in de vaginatop, terwijl geen duidelijke uterus 
kon worden gepalpeerd, (ook onder narcose) 
Een proefexcisie uit het tumortje genomen bracht de diagnose 
van adenocarcinoom aan het licht, mogelijk uitgaande van 
een gang van Müller. Om pre-operatief een duidelijk oordeel 
te kunnen vormen omtrent de genitalia interna werd laparo-
scopie verricht, waarbij sterk hypoplastische genitalia in-
terna werden gevonden. Hierna volgde een radicale vaginale 
uterusextirpatie volgens Schauta met achterlaten van de 
ovaria. 
— L. 44, 30 jaar oud. Deze jonge patiënte klaagde over ernstige 
stress-incontinentia urinae en dysmenorrhoe. Bij -gynaeco-
logisch onderzoek werd geen urethro- noch cystocoele ge-
zien; de uterus lag in weinig mobiele retroversio terwijl 
iedere poging om de uterus in anteflexie te brengen uiterst 
pijnlijk was. Om de operabiliteit hiervan te kunnen evalu-
eren, werd laparoscopie verricht. In aansluiting hieraan 
werd laparotomie verricht, waarbij de uterus in anteflexie 
werd gefixeerd volgens de techniek van Doleris - Schauta. 
Bij nacontrole bleek patiënte geen klachten meer te hebben 
van stress-incontinentia urinae. 
— L. 146, 23 jaar oud. Drie weken tevoren onderging patiënte 
een curettage, waarbij het histologisch onderzoek luidde : 
mola hydatidosa. Hierna bleven de titers van HCG in de 
urine opvallend hoog, terwijl de involutie van de uterus 
onvoldoende was en patiënte over buikpijn bleef klagen. 
Tijdens het onderzoek onder narcose, vóór de curettage 
verricht, werden nu grote cysteuze tumoren naast de uterus 
gevoeld. 
Bij een tweede curettage kon geen molaweefsel meer worden 
weergevonden. Hierna werd patiënte behandeld met Metho-
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trexaat. Teneinde ons een indruk te kunnen vormen omtrent 
het aspect van deze ovariumtumoren, werd laparoscopie 
verricht. Hierbij werden gladde helderdoorschemerende 
ovariumcysten gezien, die het gevolg waren van langdurige 
en sterke HCG-stimulatie. (hoogstwaarschijnlijk luteïnecys-
ten) 
Nadat patiënte enkele kuren met cytostatica had gekregen, 
daalden de HCG-titers snel en verdwenen de ovariumcysten 
spontaan, zodat patiënte klachtenvrij kon worden ontslagen. 
De indicatie van laparoscopie bij deze patiënte kan als 
relatief worden beschouwd. 
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SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
De eerste mededeling over laparoscopie verscheen in 1901 van 
de hand van KELLING, die de buikorganen van een hond be-
studeerde, gebruikmakend van een gemodificeerde cystoscoop. 
De klinische toepassing van deze methode bij de mens kwam 
pas in 1910 in de belangstelling, dank zij het werk van JACO-
BAEUS. Hierna ondervond de ingreep voornamelijk bij inter-
nisten veel bijval. 
In de volgende decennia is de techniek weliswaar hier en daar 
toegepast doch van een wijdverbreid gebruik was nog geen 
sprake. 
Eerst na de tweede wereldoorlog heeft de toepassing van 
laparoscopie een hoge vlucht genomen, welke geleid heeft tot 
het thans algemeen aanvaard gebruik ervan. Dit is zonder twijfel 
te danken geweest aan de toenemende perfectionering van de 
apparatuur, waardoor het rendement maximaal was en de 
risico's minimaal werden; hierbij heeft vooral de invoering van 
extracorporele belichtingsbronnen ("koud"-lichtoptieken) een 
belangrijke rol gespeeld. 
Vooral PALMER heeft het gebruik van de laparoscopie in de 
gynaecologie in deze periode sterk gepropageerd. 
De hoofdstukken I, M en Ml zijn gewijd aan de beschrijving van 
het benodigde instrumentarium en de technische bijzonderheden 
van de uitvoering van de ingreep. 
Het principe van de laparoscopie berust op het, na voorafgaand 
pneumoperitoneum, in de buikholte brengen van een optiek-
systeem waarlangs tevens licht geleid kan worden zodat de 
te inspecteren organen worden belicht. 
Laparoscopie is een op zich eenvoudige ingreep die geen 
bijzondere chirurgische vaardigheid vereist. Wel dient zij onder 
dezelfde aseptische omstandigheden als een laparotomie te 
worden verricht. 
Algemene anaesthesie verdient de voorkeur boven locale. 
Voor een optimale inspectie van de genitalia interna zijn, be-
houdens de Trendelenburgligging, de volgende handelingen van 
belang : 
1. het aanbrengen van een kogeltang op de portio uteri waar-
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mede de uterus en adnexen kunnen worden bewogen. 
2. het bij iedere laparoscopie via een tweede toegangsweg 
inbrengen van een tastsonde, waarmede de organen in 
het kleine bekken enigermate van hun plaats kunnen worden 
gebracht. 
Ingrepen die tijdens laparoscopie kunnen worden verricht zijn 
o.a. het testen van de doorgankelijkheid der tubae, het nemen 
van proefexcisies (vnl. uit de ovaria) en het coaguleren van 
de tubae als methode van sterilisatie. 
In hoofdstuk IV worden de indicaties voor laparoscopie be-
schreven. De belangrijkste zijn infertiliteit, endocrinologische 
aandoeningen door een gestoorde ovariële functie, onverklaarde 
dolores in abdomine en/of dysmenorrhoe, de diagnostiek van 
salpingitis acuta en extra-uteriene zwangerschap. 
De plaats van de laparoscopie in het systematisch infertiliteits-
onderzoek wordt besproken, waarbij met nadruk wordt gewezen 
op de relatieve waarde van de hysterosalpingografie voor de 
diagnostiek van tubaire pathologie. 
Indien bij primaire of secundaire oligo-amenorrhoe, ná' een 
volledig gynaecologisch-endocrinologisch onderzoek, een ova-
riële oorzaak wordt vermoed, kan laparoscopie een belangrijke 
bijdrage tot een definitieve diagnose leveren door de mogelijk-
heid van de directe inspectie van de genitalia interna alsmede 
histologisch onderzoek van een uit de ovaria genomen proef-
excisie. 
Bij patiënten met onverklaarde dolores in abdomine en/of dys-
menorrhoe biedt de laparoscopie vaak de mogelijkheid om de 
pijnklachten te objectiveren of een organische gynaecologische 
oorzaak uit te sluiten. 
De klassieke klinische diagnostiek van zowel salpingitis acuta 
als extra-uteriene zwangerschap is, blijkens vele publicaties, 
soms ontoereikend. Het gebruik van laparoscopie op deze in-
dicatie vermindert het aantal foute diagnosen waardoor on-
nodige laparotomieën alsook langdurige observaties kunnen 
worden vermeden. 
In hoofdstuk V worden de absolute en relatieve contra-indicaties 
voor laparoscopie beschreven. Uit de literatuurstudie blijkt dat 
slechts zelden een contra-indicatie bestaat tot het verrichten van 
laparoscopie 
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In hoofdstuk VI worden de mogelijke operatieve en postopera-
tieve complicaties van de ingreep besproken. Daar de gynaeco-
loog meestal te doen heeft met jonge gezonde vrouwen, is de 
frekwentie van ernstige complicaties minimaal. 
Mortaliteit bij gynaecologische laparoscopieën is niet be-
schreven. 
In hoofdstuk VII worden 300 laparoscopieën beschreven welke 
in het Sint-Radboud Ziekenhuis te Nijmegen werden verricht 
tussen 1 februari 1967 en 15 maart 1970. De leeftijd van de 
patiënten varieerde tussen 8 maanden en 74 jaar. Bij ruim de 
helft van de patiënten werd laparoscopie verricht na een vroe-
gere onderbuikslaparotomie. Slechts bij één patiënte trad een 
complicatie op in de zin van een oppervlakkige dunne darmlesie 
bij het inbrengen van de troicart. Wij beschouwen dan ook een 
voorafgaande laparotomie niet als een contra-indicatie voor 
laparoscopie. De overige complicaties of technische moeilijk-
heden in de beschreven serie van 300 laparoscopieën waren : 
viermaal een mislukte laparoscopie door preperitoneale insuffla-
tie van kooldioxyde (allen tengevolge van adipositas); driemaal 
een intra-abdominale bloeding, waarvoor éénmaal laparotomie 
noodzakelijk was. Slechts éénmaal trad een postoperatieve 
complicatie op in de zin van temperatuursverhoging boven 38° С 
na de ingreep. 
De interpretatiemogelijkheden tijdens laparoscopie zijn goed 
te noemen. Bij 54 van 60 patiënten bij wie na de laparoscopie 
een laparotomie werd verricht, kon de laparoscopische diagnose 
worden bevestigd. Bij slechts twee patiënten werd een foute 
laparoscopische diagnose gesteld, terwijl bij de resterende vier 
patiënten de laparoscopische diagnose werd bemoeilijkt door 
de aanwezigheid van talrijke vergroeiingen in het kleine bekken. 
Bij 104 patiënten werd laparoscopie verricht ter afronding van 
een infertiliteitsonderzoek. Bij meer dan de helft bood laparo-
scopie een ander beeld van de genitalia interna dan de hystero-
salpingografie deed vermoeden. Hieruit blijkt de relatieve waarde 
van de hysterosalpingografie en het eminente belang van de 
laparoscopie in deze omstandigheden. 
Definitieve beoordeling van de tubairé status kan slechts plaats 
vinden door middel van laparoscopie, zeker wanneer het gaat 
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om de indicatiestelling voor plastische chirurgie aan de tubae. 
Zo kon bij elf patiënten een "niet haalbare" laparotomie worden 
vermeden. Bij 33 patiënten werden bij laparoscopie geen af-
wijkingen aan de genitalia interna gevonden. Zes van hen werden 
binnen zes maanden na de ingreep zwanger zodat hier mogelijk 
van een "therapeutisch neveneffect" van de laparoscopie met 
tubatesten kan worden gesproken. Bij de overige 60 patiënten 
werd (peri)-tubaire pathologie gevonden, 31 maal gevolgd door 
plastische chirurgie. 
Laparoscopie werd op gynaecologisch-endocrinologische indi-
catie bij 54 patiënten verricht. Zevenmaal mislukte het nemen 
van een ovariumbiopsie. Tweemaal was het bij biopsie ver-
kregen materiaal onvoldoende voor histologische beoordeling. 
Bij 12 patiënten werd op grond van een verhoogde gonadotrofinen-
uitscheiding een primaire ovariële insufficiëntie vermoed. Bij 9 
van hen werd echter bij histologisch onderzoek van een ovarium-
biopsie een intact folliculair apparaat gevonden. Deze discrepan-
tie kan in grensgevallen een gevolg zijn van de relatieve be-
trouwbaarheid van de gebruikte biologische bepalingsmethode. 
Wij zijn echter van mening dat de diagnose primaire ovariële 
insufficiëntie, gezien de belangrijke prognostische implicaties, 
pas mag worden gesteld na histologisch onderzoek van een 
laparoscopisch verkregen ovariumbiopsie, tenzij de endocrino-
logische waarnemingen alleszins overtuigend zijn. 
Bij 64 patiënten werd laparoscopie verricht op indicatie dolores 
in abdomine en/of dysmenorrhoe. Bij 32 vrouwen waarbij het 
gynaecologisch onderzoek geen afwijkingen deed vermoeden 
bracht de laparoscopie niet minder dan 21 maal organische 
afwijkingen aan het licht. Bij de overige 32 patiënten werden 
bij gynaecologisch onderzoek afwijkingen vermoed. 
Negen van hen vertoonden bij laparoscopie geen enkele af-
wijking. 
Tenslotte worden de resultaten beschreven van laparoscopie, 
verricht op de volgende indicaties : 
- differentiële diagnostiek tussen ovariumtumor en myoma 
uteri; (in slechts 7 van de 14 gevallen een correcte diagnose) 
- diagnostiek van dubieuze extra-uteriene zwangerschap; (in 
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slechts 3 van de 10 gevallen een correcte diagnose) 
- bilaterale tubacoagulatie; (10 sterilisaties) 
- differentiële diagnostiek tussen aplasia en atresia vaginae; 
- diverse indicaties (17 patiënten) 
Enkele bijzondere ziektegeschiedenissen werden ter adstructie 
in een afzonderlijke bijlage beschreven. 
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RESUME ET CONCLUSIONS. 
La première communication concernant la coelioscopie fut celle 
de KELLING en 1901. Il étudia les organes de la cavité abdo-
minale d'un chien, à l'aide d'un cystoscope modifié. 
JACOBAEUS (1910) introduisit la coelioscopie dans le domaine 
clinique. Dès ce moment, la coelioscopie est utilisée surtout 
par des internistes. 
Pendant quelques dizaines d'années elle ne fut appliquée que 
par certains, vu le petit nombre de publications concernant 
son application. 
C'est seulement au cours des 25 dernières années que la coelio-
scopie a connu un grand essor et qu'elle est devenue une 
méthode d'examen courante. Les améliorations continuelles de 
l'appareillage employé et particulièrement l'adoption des coelio-
scopes à source lumineuse extra-abdominale ("lumière froide"), 
ont sans aucun doute contribué largement à cet essor. Le 
rendement en devint optimal et les risques minimes. L'utilisation 
des méthodes de coelioscopie en gynécologie a été propagée 
surtout par PALMER pendant cette dernière période. 
Les chapitres I, Il et III sont consacrés à la description de l'in-
strumentation et aux particularités techniques de la tactique 
opératoire. 
Le principe de la coelioscopie est basé sur l'introduction d'un 
système optique dans la cavité abdominale sur laquelle on a 
préalablement appliqué un pneumopéritoine. La lumière produite 
au niveau de l'éclaireur est transmise dans la cavité abdominale 
par l'optique et permet ainsi d'observer les organes intra-abdo-
minaux. 
La coelioscopie est un acte chirurgical simple qui ne nécessite 
aucune compétence chirurgicale particulière. Elle doit être 
exécutée avec les mêmes précautions d'asepsie qu'une laparo-
tomie. 
L'anesthésie générale est préférée à l'anesthésie locale. Afin 
d'obtenir une exploration optimale des organes génitaux, il 
est important de savoir que, à part la position de Trendelenburg 
pour la patiente, la mise en place d'une pince de Pozzi sur le 
col utérin permet de faire bouger l'utérus et les annexes: et 
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que l'introduction systématique d'un palpateur par une deuxième 
porte d'entrée permet de manipuler les organes intra-abdomi-
naux. Les explorations complémentaires pendant la coelioscopie 
sont notamment l'étude de la perméabilité tubaire, la biopsie 
des organes examinés et l'électrocoagulation des isthmes tu-
baires comme moyen de stérilisation. 
Les indications de la coelioscopie sont décrites dans la chapitre 
IV. Les principales indications sont la stérilité, les affections 
endocriniennes dues à une cause ovarienne, les syndromes 
douloureux pelviens essentiels, la dysménorrhée, la salpingite 
aiguë et la grossesse extra-utérine. 
Le rôle de l'exploration coelioscopique dans l'examen systéma-
tique de la stérilité est traité ensuite, tandis que la valeur 
relative de l'hystérosalpingographie est soulignée dans le diag-
nostic de la pathologie tubaire. 
Au cas où, chez des patientes atteintes d'oligo-aménorrhée 
primaire ou secondaire, un examen endocrinien approfondi 
démontrerait une cause ovarienne, la coelioscopie permet par 
l'inspection directe des organes génitaux internes ainsi que 
par l'examen histopathologique d'une biopsie ovarienne, de 
fournir des renseignements importants quant au diagnostic 
définitif. 
La coelioscopie fournit souvent la possibilité d'objectiver les 
douleurs ou d'éliminer une cause organique gynécologique 
chez des patientes souffrant de dysménorrhée ou d'un syndrome 
douloureux pelvien. 
Selon nombre de publications, le diagnostic clinique d'une sal-
pingite aiguë ou d'une grossesse extra-utérine reste souvent 
insuffisant. L'application de la coelioscopie sur ces indications 
diminuera considérablement le nombre de diagnostics incor-
rects ainsi que le nombre de laparotomies inutiles et d'obser-
vations prolongées. 
Les contre-indications absolues et relatives de la coelioscopie 
sont décrites dans le chapitre V. Selon la majorité des auteurs 
il existe peu de contre-indications de la coelioscopie. 
Les complications qui peuvent naître pendant ou après l'inter-
vention sont décrites dans le chapitre VI. Lorsqu'on fait le relevé 
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des complications graves, on est frappé par leur petit nombre : 
on ne décrit pas de cas de mortalité en matière de coelioscopie 
gynécologique. Il est vrai que le gynécologue a très souvent 
affaire à des patientes jeunes et saines. 
Dans le chapitre VII suit la description de 300 coelioscopies 
effectuées dans la Clinique Sint-Radboud à Nimègue, entre le 
1er février 1967 et le 15 mars 1970. L'âge des patientes se 
situe entre θ mois et 74 ans. Il est à signaler que plus de la 
moitié des patientes avait subi antérieurement une laparotomie. 
Chez une seule patiente nous avons perforé superficiellement 
une anse intestinale, en introduisant le troicart du coelioscope. 
Aussi ne considérons-nous pas une laparotomie antérieure com-
me une contre-indication de la coelioscopie. Les autres acci-
dents et incidents techniques parmi les 300 coelioscopies dé-
crites sont au nombre de huit : quatre échecs de coelioscopie 
chez des patientes obèses, suite à une insufflation prépéritonéale 
du gaz carbonique, et trois cas d'hémorragie intra-abdominale, 
ne nécessitant qu'une fois une intervention chirurgicale. 
Comme seule complication postopératoire nous signalons le 
cas d'une patiente qui faisait de la fièvre ( > 38° C) après 
l'intervention. 
Les renseignements fournis par la coelioscopie sont valables. 
Ainsi, pour 54 des 60 patientes, l'interprétation coelioscopique 
des aspects observés a pu être confirmée au cours d'une lapa-
rotomie ultérieure. Deux fois le diagnostic coelioscopique s'est 
révélé faux tandis que chez 4 patientes l'interprétation des 
organes intra-abdominaux a été rendue difficile par la présence 
de nombreuses adhérences dans le bassin. 
Chez 104 patientes nous avons pratiqué une coelioscopie pour 
achever un examen de stérilité. Chez plus de la moitié d'entre 
elles la coelioscopie nous a donné des organes génitaux in-
ternes une image toute différente de celle que l'hystérosalpingo-
graphie faisait prévoir. Ceci démontre encore la valeur relative 
de l'hystérosalpingographie. En dehors de l'usage de la coelio-
scopie, il est difficile de porter un jugement définitif sur l'état 
des trompes, surtout dans les cas où une intervention chirur-
gicale se révélerait opportune. Ainsi ont pu être évitées 11 
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laparotomies inutiles. La coelioscopie ne montra aucune lésion 
des organes génitaux chez 33 patientes. 6 d'entre elles furent 
enceintes durant les six mois après la coelioscopie. C'est ainsi 
qu'on pourrait éventuellement parler d'un effet thérapeutique 
secondaire de la coelioscopie. 
Chez 54 patientes la coelioscopie fut effectuée pour une indi-
cation endocrinienne. La biopsie ovarienne échoua 7 fois; tandis 
que pour 2 autres patientes la biopsie fut jugée insuffisante 
pour examen histopathologique valable. Chez 12 patientes la 
coelioscopie fut effectuée pour une indication d'insuffisance 
ovarienne primaire, vu le taux élevé des hormones gonadotropes 
dans les urines. L'examen histopathologique de la biopsie 
ovarienne montra cependant un appareil folliculaire intact chez 
9 d'entre elles. Cette différence peut être due au peu de crédit 
qu'offraient les méthodes biologiques employées. 
Nous sommes cependant d'avis que, vu les implications impor-
tantes quant au pronostic, le diagnostic d'insuffisance ovarienne 
primaire ne peut être établi qu'après examen histopathologique 
d'une biopsie ovarienne. 
Nous avons effectué 64 coelioscopies pour indication de syn-
drome douloureux pelvien et de dysménorrhée. La coelioscopie 
permit de découvrir une lésion organique chez 21 des 32 
patientes où l'examen gynécologique fut pourtant normal. Parmi 
les 32 autres patientes, où le toucher recto-vaginal fit apparaître 
des anomalies, la coelioscopie ne révéla aucune lésion aux 
organes génitaux internes chez 9 d'entre elles. 
Ensuite sont décrits les résultats de la coelioscopie pour les 
indications suivantes : 
- le diagnostic différentiel entre une tumeur ovarienne et un 
fibrome utérin (diagnostic correct dans 7 cas sur 14); 
- le diagnostic de grossesse extra-utérine (diagnostic correct 
dans 3 cas sur 10); 
- l'électrocoagulation des isthmes tubaires (stérilisation réussie 
dans les 10 cas); 
- le diagnostic différentiel entre une aplasie et une atrésie 
vaginale (6 cas d'aplasie); 
- diverses autres indications (17 cas). 
Quelques cas particuliers sont évoqués d'une manière plus 
détaillée dans la partie annexe de cette thèse. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS. 
The first communication on laparoscopy was published in 1901 
by KELLING, who used a modified cytoscope to examine the 
abdominal organs of a dog. 
It was not until 1910 that interest in the clinical applications 
of this method arose, on the basis of JACOBAEUS work. There-
after, such intervention became very popular for a time, es-
pecially among specialists in internal medicine. 
The technique was used occasionally in the ensuing decades, 
as appears from a small number of publications, but there was 
certainly no question of application on a large scale. 
It was only after World War II that laparoscopy became more 
widely used, resulting in its current generally accepted appli-
cation. This has undoubtedly been due to the constant improve-
ments in apparatus, which have maximized the benefits while 
minimalizing the risks. The introduction of extracorporeal sources 
of light ("cold-light optics") has played a particularly important 
part in this respect. 
PALMER in particular strongly advocated the use of laparoscopy 
in gynecology during this period. 
In Chapters I, II and III, descriptions are given of the necessary 
instruments and the technical details for performance of this 
intervention. 
The principle behind a laparoscopy is that after pneumo-peri-
toneum an optical system is introduced into the abdominal 
cavity, capable of conducting a light by which the organs to 
be inspected are illuminated. 
Laparoscopy is in itself a simple intervention requiring no 
special surgical skill. It should, however, be performed under 
the same aseptic conditions as a laparotomy. 
A general anesthetic should be given, rather than a local. 
Apart from adoption of the Trendelenburg position, optimal 
inspection of the internal genital tract requires the following 
manipulations : 
1. application of a bullet forceps to the uterine pcrtio, with 
which the uterus and adnexa can be moved; and 
2. introduction via a second approach, of a palpation sound 
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with which the organs in the true pelvis may be manipulated. 
This must be carried out in every laparoscopy. 
Some of the manipulations possible during a laparoscopy are 
testing the patency of the tubae, biopsy excision, and coagulation 
of the tubae for purposes of sterilization. 
The indications for laparoscopy are listed in Chapter IV. The 
principal indications are infertility, endocrine disorders resulting 
from abnormal ovarian function, unexplained abdominal pains 
and/or dysmenorrhea, a diagnosis of acute salpingitis, and 
extra-uterine pregnancy. 
The role of laparoscopy in systematic examination in infertility 
is discussed, emphasis being laid on the relative value of 
hysterosalpingography for the diagnosis of tubal pathology. 
When, after exhaustive gynecological-endocrinological exami-
nation, an ovarian cause is suspected in primary or secondary 
oligo-amenorrhea, laparoscopy may greatly contribute to a 
definite diagnosis, offering as it does the possibility of direct 
inspection of the internal genitals and of histological examination 
of ovarian biopsy material. 
In patients with unexplained abdominal pains and/or dysmenor-
rhea, laparoscopy frequently makes it possible to determine an 
objective cause of the pain or to exclude organic gynecological 
causes. 
The classical clinical diagnoses of acute salpingitis and of 
extra-uterine pregnancy are often unsatisfactory, as demonstrated 
by numerous publications. In these cases, laparoscopy may 
lead to a considerable reduction in the number of erroneous 
diagnoses, avoiding unnecessary laparotomies and long periods 
of observation. 
The absolute and relative contraindications af laparoscopy are 
set out in Chapter V. It is concluded from a study of the literature 
that it is only rarely that a contraindication to laparoscopy 
exists. 
The possible operative and postoperative complications of the 
intervention are discussed in Chapter VI. Since gynecologists 
mostly see healthy young women, the frequency of serious com-
plications is very low. No mortality has ever been recorde'd 
from a gynecological laparoscopy. 
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Finally, reports are given in Chapter VII of 300 laparoscopies 
performed in the Saint Radboud Hospital in Nymegen, The 
Netherlands, between February 1st, 1967 and March 15, 1970. 
The patients'ages varied between 8 months and 74 years. In 
over half the patients, the laparoscopy was pe^ormed after an 
earlier laparotomy of the lower abdomen. Only in one patient 
did a complication occur : - a superficial, narrow intestinal 
injury during the introduction of the trocar. Thus we do not 
regard earlier laparotomy as a contraindication to laparoscopy. 
The other complications and technical difficulties encountered 
in this series of 300 laparoscopies were : - failure of the 
laparoscopy due to pre-peritoneal insufflation with carbon 
dioxide (in all cases resulting from obesity) in 4 cases; and 
intra-abdominal hemorrhage in 3 cases, necessitating laparotomy 
in 1. Only one patient showed any postoperative complications, 
(in this case, a temperature above 38" C) after the intervention. 
The possibilities of interpreting laparoscopy observations may 
be regarded as good. The laparoscopy diagnosis was confirmed 
in 54 out of 60 patients on whom laparotomy was performed 
following laparoscopy. An erroneous laparoscopy diagnosis was 
made in only two patients, and in the remaining four a complete 
laparoscopy diagnosis was rendered difficult by the presence 
of numerous adhesions in the true pelvis. 
In 104 patients laparoscopy was carried out to complete an 
examination for infertility. In more than half the cases, Іаоэго-
scopy revealed condition of the internal genitals other than 
what had been presumed on the basis of hysterosalpmgography. 
From this we conclude that hysterosalpingography is of only 
relative value. A definite determination of the condition of the 
tubes is only possible on the basis of laparoscopy, a fortiori if 
the indication of tubal plastic surgery is to be considered. In 
this way, unnecessary laparotomy could be avoided in 11 cases. 
In 33 patients, laparoscopy revealed no abnormalities of the 
internal genitals. Six of these women became pregnant within 
6 months of the intervention, which we suppose one could regard 
as a "therapeutic side-effect" of the laparoscopy. 
Laparoscopy was performed on a gynecological-endocrinological 
indication in 54 cases. The ovarian biopsy excision failed in 7 
cases. In 2 cases the biopsy material obtained was insuffictent 
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for hictological evaluation. In 12 cases a primary ovarian in-
sufficiency was suspected in view of an increased excretion of 
gonadotrophins. However, in 9 of these histological examination 
of an ovarian biopsy revealed an intact follicular apparatus. 
This discrepancy may be in part due to the relative reliability 
of the biological determination technique used. However, we 
are of the opinion that the diagnosis of primary ovarian insuffi-
ciency should, in view of its important prognostic implications, 
only be made after histological examination of ovarian biopsy 
material obtained during laparoscopy. 
In 64 patients, laparoscopy was performed because of abdominal 
pains and/or dysmenorrhea. In 32 women in whom the gynecolo-
gical examination had not suggested any anomaly, there were 
as many as 21 in whom laparoscopy revealed organic abnor-
malities. In the other 32 women, palpable abnormalities had 
been felt during the gynecological examination; in 9 of these 
no abnormalities were found on laparoscopy. 
A description is then given of the results of laparoscopy 
performed on the following indications : -
differential diagnosis between ovarian tumor and uterine 
myoma (correct diagnosis in only 7 out of 14 cases); 
diagnosis of extra-uterine pregnancy (correct diagnosis in only 
3 out of 10 cases); 
bilateral coagulation of the tubae (10 sterilizations, all of them 
successful); 
differential diagnosis between vaginal aplasia and atresia 
(vaginal aplasia confirmed in all 6); and 
various indications (17 patients). 
Finally, in an appendix, a few unusual case reports are presented. 
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STELLINGEN 
ι 
Het risico van een laparoscopie is bij goede techniek verge­
lijkbaar met dat van een curettage. 
II 
Zonder laparoscopie is een goede beoordeling van de tubaire 
factor bij infertiliteli met mogelijk 
III 
Ondanks haar relatieve diagnostische waarde dient de hystero-
salpmgografie om therapeutische redenen haar plaats m het 
sterihteitsonderzoek te behouden 
IV 
Het als routine en bij herhaling verrichten van ammoscopisch 
onderzoek, in het kader van naderende overdragenheid, is bij 
vrouwen met een ongestoorde zwangerschap, met zinvol en 
met zonder risico. 
V 
De phototherapie ter voorkoming van kernicterus bij prematuren 
dient met grote voorzichtigheid toegepast te worden m verband 
met het gevaar van het zgn "bronzen babies" syndroom 
VI 
Een blindelings vertrouwen m de mate van oestrioluitscheidmg 
als bron van informatie omtrent de foeto-placentaire eenheid 
kan deze methode ten onrechte in discrediet brengen 
VII 
Laparoscopische sterilisatie is een eenvoudige, veilige en be­
trouwbare methode voor definitieve anticonceptie 
W A Liston e a The Lancet I (1970) 382 
VIM 
De waarde van primaire hydropertubaties in het kader van 
steriliteitsbehandeling is uitermate dubieus. 
J L Mastboom, E V Van Hall, H К X Hellemans, 
Acta Europ Fértil 1, M 969), 633 
IX 
Bij zwangeren dient de bepaling van het vrije serumthyroxine 
als maat voor de schildklierfunctie als de meest betrouwbare 
te worden beschouwd. 
X 
Bij de conservatieve behandeling van de grote omphalocoele, 
door het bestrijken met een mercurochroomoplossing, bestaat 
het gevaar voor kwikintoxicatie. 
XI 
Het onder narcose oprekken van de anus is een effectieve 
therapie voor alle vormen van hemorroïden. 
Ρ H Lord, Progr Surg 10 (1972), 109 
XII 
Ondanks het beschikbaar komen van nieuwe methodieken, 
blijft de intra-amniotische injectie van een hypertone zout- of 
glucose oplossing zijn waarde behouden om in geval van intra-
uteriene vruchtdood de baring op gang te brengen. 
Ph Buytaert 
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